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RESUMO

A dor é atualmente considerada o quinto sinal vital, dada a sua elevada prevaléncia
em pacientes hospitalizados e ambulatoriais, vindo a tornar-se um problema de
Saude Publica mundial. Sua abordagem exige habilidades e conhecimentos
especificos dos profissionais de saude, em sua formacao, principalmente em dores
cronicas, as quais sofrem influéncias de fatores psicolégicos emocionais,
econdmicos e sociais. O numero de entidades mérbidas crdnicas dolorosas cresce
anualmente, como consequéncia, aumenta a demanda por servicos de saude e por
recursos tecnolégicos. Entretanto, o tratamento inadequado da dor crbnica
permanece, contribuindo para sua alta prevaléncia. Entende-se que a abordagem
aos pacientes com dor crénica deva ser multidimensional e interdisciplinar quando
considerada a diversidade dos fatores envolvidos no seu controle. Diante de
tematica tdo complexa, observa-se que na Saude Publica, o tema “dor crbénica” é
ainda pouco abordado e quase inexistente nos programas de saude publica. Neste
cenario, o estudo objetiva “analisar com base na perspectiva de alguns profissionais
da saude a organizacdo da atencdo aos pacientes com dor crbénica” em um
municipio do nordeste de Santa Catarina”. Estudo de delineamento quali-
quantitativo, com aplicacdo de questionario para profissionais médicos clinicos
gerais, de saude da familia, e farmacéuticos que atuam na rede basica de
assisténcia do Sistema Unico de Saude e unidades de Pronto Atendimento, além de
entrevistas com gestores responsaveis pela rede basica de saude, e especialista em
dor. Os métodos de Bardin e de Triangulacado foram utilizados na anélise qualitativa,
e Qui quadrado com nivel de significancia de 0,5% na quantitativa. Os resultados
mostram elevado desconhecimento do conceito de dor crénica (19%, p=0,6566) ,
dos métodos de avaliacao (37,8%, p= 0,8229) e protocolos para tratamento (72,7%
p= 0,1034) entre os médicos. A invisibilidade da dor crénica na Atencao Primaria e
praticas profissionais fragmentadas, pautadas no modelo biomédico de assisténcia
foram observadas no depoimento dos gestores. Sugere-se uma mudanca de
paradigma nas praticas de gestdo e de politicas publicas para o enfrentamento da
dor crénica na rede de assisténcia a saude do SUS.

Palavras chave: Dor cronica, Atencdo primaria & saude, Sistema Unico de Salde,
Avaliacdo em saude



ABSTRACT

Pain is currently considered the fifth vital sign, given its high prevalence in
hospitalized and outpatient patients, and has become a worldwide public health
problem. Their approach requires specific skills and knowledge of health
professionals in their training, especially in chronic pain, which are influenced by
emotional, economic and social psychological factors. The number of chronic painful
morbid entities increases annually, as a consequence, the demand for health
services and technological resources increases. However, the inadequate treatment
of chronic pain remains, contributing to its high prevalence. It is understood that the
approach to patients with chronic pain should be multidimensional and
interdisciplinary when considering the diversity of the factors involved in their control.
Faced with such a complex theme, it is observed that in Public Health, the theme
"chronic pain" is still little approached and almost nonexistent in public health
programs. In this scenario, the study aims to "analyze, based on the perspective of
some health professionals, the organization of care for patients with chronic pain” in
a municipality in the northeast of Santa Catarina. A qualitative and quantitative study,
with questionnaire application for general medical professionals, family health
professionals, and pharmacists who work in the basic care network of the Unified
Health System and emergency care units, as well as interviews with managers
responsible for the network basic health, and pain specialist. The Bardin and
Triangulation methods were used in the qualitative analysis, and Chi-square with
significance level of 0.5% in the quantitative. The results show a lack of knowledge
about the concept of chronic pain (19%, p = 0.6566), evaluation methods (37.8%, p =
0.8229) and protocols for treatment (72.7% p = 0, 1034) among physicians. The
invisibility of chronic pain in Primary Care and fragmented professional practices,
based on the biomedical care model were observed in the managers' testimony. It is
suggested a paradigm shift in management practices and public policies for coping
with chronic pain in the SUS health care network.

Key words: Chronic pain, Primary health care, Unified Health System, Health
assessment



LISTA DE FIGURAS

o U] = B B To T Gl o = | PRSPPI 34
Figura 2 — Escala Analgésica da OmS ... 39
Figura 3 — Fluxograma do caminho metodol6gico do estudo..........ococueiiiieeeeeiiinnnnee 76

Figura 4 — Pontos criticos das RAS.......cooieee e 183



LISTA DE GRAFICOS

Gréfico 1 - Formacao especializada dos médicos atuantes nas Unidades Basicas de
Saudde e nos Pronto Atendimentos 24NS ........ooooiiiiiiiiieee e 98

Gréfico 2 - Formacao sobre o tema da dor cronica dos médicos atuantes nas
Unidades Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs...........cccccceeveeeeeennnes 99

Grafico 3 - Conhecimento sobre dor cronica dos médicos atuantes nas Unidades
Basicas de Saude e Pronto AtendimentoS24NS ......coueeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 100

Grafico 4 - Atendimento dos médicos atuantes nas Unidades Basicas de Saude e
NOS Pronto AtendimeEntoSs 24NS ... oo 100

Gréfico 5 - Métodos utilizados para o controle da dor entre os médicos atuantes nas
Unidades Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs...........cccccceeeeeeeennee 102

Gréfico 6 - Manejo farmacol6gico da dor segundo os médicos atuantes nas Unidades
Bésicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs..........ccccviiiiieeeeieiecciiiiieeeeeen 105

Gréfico 7 - Organizagéao do SUS segundo os médicos atuantes nas Unidades
Bésicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hsS..........ccccvviiieeeeeiieeicciiiieeeeeen 107

Gréfico 8 - Papel da rede basica segundo os médicos atuantes nas Unidades
Bésicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs..........ccccviiiieieeee e, 108

Gréfico 9 - Papel dos PAs segundo os médicos atuantes nas Unidades Basicas de
Saude e nos Pronto Atendimentos 24NS .......ooooo oo 109

Gréfico 10 - Dificuldades na rede béasica segundo os médicos atuantes nas Unidades
Bésicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs..........ccccveviiieeeeiiieccciiiieeeeeen 110

Gréfico 11 - Sugestdes para organizar a rede segundo os médicos atuantes nas
Unidades Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs...........ccccceeeeeeeennnee 111

Gréfico 12 - Formacao especializada dos farmacéuticos atuantes nas Unidades
Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs..........ccccvviiiiieiiiieiiiciiiiieeeeen 113

Grafico 13 - Farmacos mencionados destinados ao tratamento da dor cronica
disponibilizados segundo os farmacéuticos das Unidades Béasicas de Saude e dos
Pronto AtendiMeEntos 24NS ... e 115

Grafico 14 - Tipo de medicamentos e 0s respectivos locais de fornecimento pelo
SUS aos pacientes domiCiliados ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 117

Grafico 15 - Organizagao das farmacias do SUS relacionada a demanda de
pacientes da rede COmM dOreS CrONICAS .....uuutiiiiiiiiiiiiiee e 118

Grafico 16 - Regulamentacao na prescricio de OPIaCe0S.....ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, 119



LISTA DE QUADROS E TABELAS

Quadro 1 - Opidides indicados para o tratamento da dor..........ccccueiiieieeiiiieniiiiee, 42

Quadro 2 - Fatores que influenciam na escolha das vias de administracao dos
(o] oo o [= <3PS UEPT R 43

Quadro 3 — Relacao de potencial analgésico a 10mg de morfina oral e 10mg de
MOMINA INJELAVEI ... e e e e 46

Tabela 1 - Comparacao do perfil de respondentes e nao respondentes da pesquisa97

Quadro 4 - Analise do conteudo na perspectiva de Bardin ..o 121



LISTA DE SIGLAS

AB Atencéao basica

AINES Anti-inflamatérios ndo esteroides

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

APS Atencao Priméria de Saude

Conasems | Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude

Conass Conselho Nacional dos Secretarios de Saude

DC Dor Crdnica

DCNT Doencas Cronicas ndo Transmissiveis

DN Dor Neuropatica

EACS Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude

ESF Estratégia Saude da Familia

EUA Estados Unidos da América

EVA Escala anal6gica visual

HMSJ Hospital Municipal Sao José com

IASP Associacao Internacional para o Estudo da Dor - International
Association for the Study of Pain

IDH indices de Desenvolvimento Humano

INCA Instituto Nacional do Céncer

iv Intravenosa

MCCP Método Clinico Centrado na Pessoa

MS Ministério da Saude

NASF Nucleo de Apoio a Saude da Familia

OMS Organiza¢do Mundial de Saude

PA 24hs Pronto Atendimento 24 horas

PACS Programa de Agentes Comunitarios de Saude




PAD

Programa de Atencao Domiciliar

PAM Posto de Atendimento Médico

PCA patient-controlled analgesia

PICS Praticas Integrativas e Complementares em Saude

PNAB Politica Nacional de Atencao Basica.

PNPICS Programa Nacional de Praticas Integrativas e Complementares

PROGESUS | Programa de Qualificacao e Estruturacao da Gestao do Trabalho e da
Educacéao no SUS

PSF Programa de Saude da Familia

Qv Qualidade De Vida

RAS Redes de Atengao a Saude

RPG Reeducacao postural global

SAS Secretaria de Atencao a Saude

SBED Sociedade Brasileira para Estudo da Dor

Sc via subcutanea

SMS Secretaria Municipal de Saude

SNC Sistema Nervoso Central

Sus Sistema Unico de Saude

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TNF Fator de Necrose Tumoral

TNF-a Fatores de Necrose Tumoral Alfa

uB Unidade Basica

UBS Unidades Basicas de Saude

UFSC

Universidade Federal de Santa Catarina

11




SUMARIO

RESUMO......coiiiiiciiriisssmnesssssssmsssssssssmsssssssssms s sessssssss sessssmsessasssnmsssessssnnsnsesssannessesssnnnnss 5
Y = 2 1 2 7V - PR 6
LISTA DE FIGURAS ... ccccceerisssscesssssssmsssssssssns s sessssmss s ssssssms s ssssssnmessessssnnessesssnnnnnes 7
LISTA DE GRAFICOS ......eccirereccemessscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssanes 8
LISTA DE QUADROS E TABELAS .........ccooiimmrrninnnsssssssssss s ssssssssssss s ssssssnas 9
LISTA DE SIGLAS . ......ccooiecceriescecee s ssssssse s s s s sssmse s e s s sssms s sessssmn e s sesssmne s eessmmnnsesssnnnnnes 10
1 INTRODUGAO ......cocuceeeeereresesssssssssssssssssssasasasasssasssssassssssesssessssssnssnssssssssssesssnes 14
1.1 Definicao do Problema..........ccoiiiiei e 17
1.2 Hipdteses do EStudo.........ccccmmmmmmmiiiinnisecsrnn s s s s 18
1.3 ODbjetivo Geral.....ccmiiiiiiiiiere s 18
1.3.1 Objetivos ESPeCIfiCOS ....cccerrmmmmrriiiiisisiseemrn s s s 18
2 REVISAO BIBLIOGRAFICA.......ooucceeenscccnensssscsesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssaas 19
P20 0T 3 1= 1 o TN o L= .o T 19
2.1.1 CIasSifiCAGA0 Aa DOF.......ueiiiiiiiiiii e 22
2.2 Prevaléncia da dor: um problema de saude publica..........ccoeecmmmrrrrnsnsissssnnnnns 24
2.3 O individuo e seu contexto no processo avaliativo da dor ...........ccceeeecccnneees 31
2.4 Abordagem ao tratamento da dor CroniCa ........cccccemrrirrrsssssssnmmmnnnrr s sssssssasanens 36
2.4.1 Estratégia terapéutica da dor CronIiCa........cooeiiiiiiiiiieiie e 36
2.4.2 Terapéutica MediCamentOSa ........ccuuuiiiiiiiee e 37
2.4.3 Classificacao dos opiaceos na terapéutica da dor crénica.........cccceeeeeeeiiinnnnnen. 41
2.4.4 Métodos de administracao de opidides nas dores crénicas .......ccccceeeeeeeeeennneee. 43
2.5 Praticas integrativas complementares...........ccciiceemriinccmnnnnssssss s 48
2.6 Implicacoes econdémicas relacionadas ao tratamento da dor croénica.......... 51
2.7 Implicacdes legais relacionadas ao controle da dor cronica..........cccccerrrnnees 55
2.8 Politicas publicas: do sistema unico de saude as redes de assisténcia a

E= T 11 T [ 56
2.8.1 Os modelos de atengao: denominagoes € CONCEItO ......eevveeuvviiieieeeeeeeeeeiiieeeee 59
2.8.2 Os modelos assistenciais e a transposicao de paradigmas na saude............... 65
2.8.3 A Interdisciplinaridade na assisténcia aos pacientes em dor cronica................ 68
2.9 As Redes de Atencao a Salde.........ccceemrrrrismnnrssssmesssssssnnnnns rrennenn - 69
2.9.1 Atencéo integral a saude nas Redes de Atencao do Sistema Unico de

7= U T R 71
3 METODOLOGIA / MATERIAIS E METODOS .......cccoeeteminncersnssssesesssssssssssssssssanas 74
3.1 Caminho MetodolOgiCO.......cuiiriirmeririrme e 74
3.2 Metodologias qualitativas em salde..........cccurrrmmmmmmmnmnnnnnnsssssssn s snnens 77
3.3 Métodos quantitativos em salde..........ccceeiieemmiriiismrrnncsr s 77
3.4 O UNiverso da PeSOUISA.....ccccurrrrrisrssssmmmnsrsrsssssssssssnssssssssssssssssssnnsssssssssssssssssnnnns 78
3.5 Campo do estudo: O SUS em JOINVille ..o 79

3.6 Procedimentos metodoldgicos quantitativos........ccccoviiiiinicseemmmsnnnnnnnssssssnnens 81



3.6.1 Critérios de sele¢do dos partiCipantes.........oooiiiiiiiiiiiie e 81

3.6.2 Coleta de dados .......ccceeeeiieeeeeeeeeeeee e 82
3.6.3 Instrumentos de coleta de dados ........coeevveeeiiieieieieeeeeeeeeeeeee e 84
3.6.4 Banco de dados e analise estatistiCa ..........coooeiiiiiiiiiiiiiiie 86
3.6.5 ANAIISE A0S AATOS ...cevuiiieii e e e e e 87
3.7 Procedimentos metodoldgicos qualitativos ........cccccriiiinniinsemmssnnninnnsssssssnnnnns 88
3.7.1 Entrevista: valorizagdo da subjetividade............ccuueiiiiiiiiiiii 88
3.7.2 Especialista do Ambulatério de Dor Crénica .........cceeeveeeeeeeieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 89
3.7.3 Equipe gerencial da Secretaria de Saude ...........cooovvvveiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 90
3.7.4 Método para a realizacao da analise qualitativa.............cccooeeeeeeeiieeiieeeceeeeee 90
3.7.5 Trabalho de campo: Técnicas e estratégias para coleta de informacgées.......... 92
BTS2 =T 7= o (o L= =Y o X 95
4 RESULTADOS E DISCUSSAOQ. ........coeurimircmsnsssnsssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 97
4.1 Resultados quUantitalivos......ccccurrrrmmmmmmmmmmmmmmmssssssssss s 97
o O 1V 1= Yo Lo o 1< PR OS PSRRI 97
4.1.2 FarmMacCBULICOS .......cceeeeee e 112
4.2 Resultados qualitativos ..........cccciiciimmmsiiicn e 120
4.2.1 O paradoxo da invisibilidade da dor crénica na atencao primaria e o ideario

de assisténcia aos USUArios do SUS ..., 125
4.3 Praticas profissionais conformadoras da assisténcia aos pacientes com

(o oY g o] o1 1 [ TR 146
4.4 A Organizacao das redes na assisténcia aos pacientes com Dor Crénica:

um dialogo entre possibilidades.........cccoomiiiiiresniiiir e ———— 160
4.4.1 Servigo especializado em dor crénica — clinica da dor..........cccceeeeeeeeeeiicininnee. 171
5 INTERFACES DA ATENCAO F:RIMARIA E A REDE DE ATENCAO A SAUDE
AOS USUARIOS COM DOR CRONICA...........cooiiirnnmmmnnrrrssssssssssssss s ssssnnnes 177
CONCLUSAD .....cocurereccasesissssessssssesessssssesssssssssssssssssssssessssssssssasssessssssssassssasanes 186
REFERENCIAS........occeeceeeeteccreesssaseseses s s ssassssss e s ssssssasasessnssssssssssssnensssssssasases 188
APENDICES ......cuoerereccucararasasesesessssssssssssesessssssssasasessssssssssssasssssssnsssssssassssssssasasaes 225
APENDICE A — Questionarios aplicados..........cucumrsessssssssssssssssssssssssssssssssses 226
APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido............ccveevurunnnene 237
APENDICE C - Consolidacao dos resultados da pesquisa..........c.ccoouserserarsenanns 239
APENDICE D - Apresentacao das tabelas referentes aos testes de qui-
quadrado e Spierman considerando N.127 ........cccocemmmririniiniisesmnne e 258
Y| (0 1 266
ANEXO 1 - Consentimentos do Conselho de Etica da Univille para a

realizacao da PeSUISA .......ciiiiiiiirrrsmmmmnrirrrsssssssnmmsns s s ssmms s e n s mmmnnn e n e 267

13



1 INTRODUCAO

A dor é considerada como o quinto sinal vital (BOTTEGA; FONTANA 2010),
dada a sua elevada prevaléncia (POSSO; PALMEIRA; VIEIRA, 2016) em pacientes
hospitalizados e ambulatoriais em todo o mundo, tornando-se uma das “principais
causas de sofrimento humano gerando incapacidades, comprometimento da
qualidade de vida e imensuraveis repercussoes psicossociais € econbmicas”
(BRASIL, 2002a; MARINHO, 2013), tornando-se reconhecidamente um grave
problema de Saude Publica de ambito mundial (BRASIL, 2002a; BOTTEGA;
FONTANA, 2010; ANDRADE, 2014).

Definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
relacionada com o dano real ou potencial de algum tecido ou que se descreve em
termos de tal dano (MERSKEY; BOGDUK, 1994; PIMENTA, 1999), a dor possui
dimensdes visiveis e invisiveis, e sua abordagem exige habilidades na formacao dos
profissionais de saude, cuja orientagéo é dada pelo modelo biomédico (LIMA, TRAD,
2007). Dessa forma, é grande o desafio dos profissionais para entendé-la, ameniza-
la e trata-la adequadamente.

Segundo o Instituto Nacional do Céncer, a dor crénica, mal delimitada no
tempo e no espaco, é a que persiste por processos patolégicos cronicos, de forma
continua ou recorrente, levando a uma variedade de modificagcdes no Sistema
Nervoso Central (SNC) com respostas emocionais de ansiedade e depressao
frequentes (BRASIL, 2001). Segundo levantamentos do Ministério da Saude
(BRASIL, 1997a) e estudos internacionais (ELIOT et al., 1999; BLYTH et al., 2001), o
numero de entidades morbidas crénicas dolorosas cresce anualmente e,
consequentemente, aumenta a demanda por servicos de salde e por recursos
tecnologicos visando atenuar a incapacidade e o sofrimento dos pacientes
portadores de dor crbnica.

Desde a década de 80, especialistas no alivio da dor do cancer e cuidados
paliativos em varios paises empreendem esfor¢cos buscando normatizar e melhorar o
tratamento, sendo que no inicio da década de noventa, o Comité de Estudos da Dor
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propds alguns métodos para o alivio dos
processos dolorosos crénicos, tendo como base um numero pequeno de drogas
relativamente baratas, entre elas alguns opiaceos (MARTELETE, 1992; BRASIL,
2002a; BRASIL, 2015a). No Brasil, o Ministério da Saude juntamente com o Instituto



Nacional do Cancer (INCA) publicaram diretrizes para o alivio da dor em pacientes
portadores de cancer (BRASIL, 2002b; BRASIL, 2015a).

Os estudos divulgados na comunidade académica nacional e internacional e
0os métodos sugeridos pela OMS trouxeram melhorias no tratamento da dor na
década de noventa (MARTELETE, 1992; BRASIL, 1997a; KURITA, PIMENTA,
2003). No entanto, o manejo inadequado da dor permanece, contribuindo para sua
alta prevaléncia em ambito mundial (MARKS, SACHAR, 1973; JORANSON, 1994;
DAUDT et al.,1998; KIPEL, 2004; SANTOS et al., 2015; POSSO; PALMEIRA;
VIEIRA, 2016) e também em nosso pais, ja que, até o presente momento nao é
possivel observar-se o impacto desses estudos, especialmente em pacientes
tratados ambulatorialmente, tendo em vista a baixa resolutividade do controle da dor
cronica em pacientes acompanhados pela rede basica de saude (RANGEL;
TELLES, 2012).

Embora alguns autores afirmem que os analgésicos sejam a chave para o
alivio da dor (FAULL et al.,1998; VARGAS-SCHAFFER, 2010), entende-se que a
abordagem aos pacientes em tratamento de dor crénica, ndo pode ficar restrita ao
uso de medicamentos, devendo ser mais abrangente, holistica e interdisciplinar
(SANTOS, GIACOMIN, FIRMO, 2015). Faull et al. (1998) preconizam, além da
terapia medicamentosa, uma abordagem holistica na assisténcia e enfatizam a
importancia dos aspectos psicolégicos, das reacdes emocionais dos doentes e de
seus familiares diante do diagndstico e consequéncias da dor crbnica. Para os
autores, o sucesso no tratamento requer uma abordagem cuidadosa e de natureza
multidimensional, o que exige dos profissionais envolvidos habilidades de
comunicacao (FAULL et al.,1998; SANTOS, GIACOMIN, FIRMO, 2015).

O suporte a familia também é fundamental. Segundo Delalibera et al. (2015) e
Librack (1998), a familia frequentemente experimenta e descreve o sentimento de
abandono e desamparo ao ver alguém em sofrimento, ou a percepg¢ao do suporte
social falho e o impacto de mudancas na condicdo financeira. Algumas pessoas
veem a dor como uma punigdo por atitudes erradas no passado e, portanto,
inevitavel. Outras, vezes, a dor para elas representa o desenvolvimento de uma
doenca que preferem negar, ou ainda, por acreditarem que a dor seja um sinal da
proximidade da morte (STUBE et al., 2015; DUNLOP, 1998; FAULL et al.,1998).

Crencas religiosas e culturais sao determinantes na percepcao do paciente e de sua
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familia. Experiéncias anteriores relacionadas a morte de amigos ou parentes com
doencas dolorosas, especialmente o cancer, sdo relevantes para a assisténcia
apropriada. Elas se fundamentam no manejo da dor. O uso de morfina no tratamento
medicamentoso também reforca a ideia de que o paciente esta se encaminhando
para a morte iminente (DUNLOP, 1998). Essas preocupacdes ou medos, se nao
forem abordados e abertos a discussao, fardo com que o uso do medicamento seja
recusado e o tratamento da dor realizar-se-a de forma ineficaz.

Diante de tematica tdo complexa, observa-se que na area da Saude Publica,
o tema da dor é ainda pouco abordado. Observa-se a auséncia deste tema em
programas de saude publica. Atualmente o tratamento esta sendo lentamente
introduzido nas capacitacoes de profissionais da Saude da Familia, mas ainda ténue
e pouco resolutivo. Da mesma forma sugere-se nas escolas uma formacéao
deficiente com relacdo a avaliagdo e tratamento da dor, 0 que leva ao despreparo
dos profissionais de saude, especialmente os que atuam em nivel ambulatorial
(RUVIARO; FILIPPIN, 2012; KIPEL; FRANCO; MULLER, 2015). Assim, 0 manuseio
da dor fica restrito as especialidades médicas, aos hospitais e centros
especializados e sua abordagem centrada no profissional médico com enfoque no
uso de medicamentos. O possivel desconhecimento dos profissionais e a auséncia
de protocolos para 0 manuseio de pacientes ambulatoriais portadores de dores
cronicas gera inseguranca e perpetua um ciclo de capacitacdo inadequada dos
profissionais e tratamento inadequado de pacientes no ambito da rede assistencial
publica (RUVIARO; FILIPPIN, 2012; KIPEL; FRANCO; MULLER, 2015; KIPEL, 2002;
MARTELETE, 1992).

Neste cenario, torna-se premente para os profissionais de saude a
compreensao de que a qualidade na assisténcia ao paciente com dor crbénica requer
um trabalho multiprofissional com acgdes interdisciplinares, ampliando a abordagem
centrada no manejo medicamentoso dos processos dolorosos e incorporando outras
praticas de eficAcia reconhecida, tais como as Préaticas Integrativas
Complementares: a acupuntura, fisioterapia, hipnose e outras (BRASIL, 2018a;
BRASIL, 2017a) que tragam beneficios sobretudo para a qualidade de vida do
paciente e de seus familiares (BRASIL et al. 2008; BATISTAL, VASCONCELOQOS,
2011).
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No contexto do SUS, a organizacdo da atencédo a saude tem como porta de
entrada a atencao primaria, considerada ordenadora do cuidado em um territ6rio
definido sobre o qual possui responsabilidade sanitaria, devendo acolher as
necessidades de saude e ofertar assisténcia de forma humanizada, com qualidade e
resolutividade (BRASIL, 2012b). Na atualidade, a principal estratégia para efetivar
esta proposta é a Saude da Familia, que se organiza sobre uma base territorial e
possui cerca de 1.000 familias adscritas a uma equipe de saude. E, portanto, neste
cenario que as pessoas portadoras de dores cronicas precisam ser acolhidas e
receberem atencdo compativel com o nivel de complexidade preconizado para a
atencao primaria, pautada pelo principio da humanizacdo e com uma abordagem
integral e ndo medicalizada de seu sofrimento.

Para que os cuidados aos pacientes portadores de dor crbnica sejam
continuos, integrais e haja garantia de acesso aos demais niveis de complexidade
do SUS é necessario a organizacao das redes de atencédo a saude. Desde 2010, o
Ministério da Saude vem trabalhando para a organizacdo das redes que cujo
objetivo é promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de saude com
provisdo de atencado continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada
(BRASIL, 2010). Nesse sentido, deve haver articulagdo entre a atencao primaria, a
atencao domiciliar, os centros especializados em tratamento de dor e os hospitais.

A organizagdo da atencdao aos pacientes portadores de dor cronica ira
necessitar de uma rede assistencial organizada com responsabilidades claras em
cada ponto de atencdo. Além disso, € fundamental que os profissionais de saude em
todos os niveis assistenciais conhecam seu papel e estejam habilitados para
reconhecer este sintoma e avalia-lo por meio de métodos estabelecidos e validados.

Concluindo, é no ambito do SUS que este trabalho foi desenvolvido com a
finalidade de colocar em discussdao um tema relevante, atual e, ao mesmo tempo,

escassamente abordado nas praticas assistenciais cotidianas.
1.1 Definicao do Problema

O problema central deste estudo consiste em saber como se organiza a
atencdo aos pacientes com dor crénica no ambito do SUS, a partir da perspectiva
dos profissionais de saude e gestores do SUS municipal.
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1.2 Hipoteses do Estudo

a) Os profissionais médicos e farmacéuticos que atuam na rede basica de
saude nao conhecem o conceito de dor crbnica e nao sabem trata-la
adequadamente;

b) A atengcdo a saude nao esta organizada para assistir os pacientes com
dor crénica considerando os principios do SUS.

1.3 Objetivo Geral

Analisar com base na perspectiva dos profissionais de saude, a organizacéao
da atencao aos pacientes com dor crénica.

1.3.1 Objetivos Especificos

a) Verificar o conhecimento dos profissionais médicos e farmacéuticos que
atuam na rede béasica de saude e nos PAs 24horas sobre o0 conceito de dor cronica;

b) Verificar o conhecimento dos profissionais médicos e farmacéuticos que
atuam na rede basica de saude e nos PAs 24horas sobre os métodos para avaliar a
dor crénica e o seu controle;

c) Conhecer a visdo dos gestores da atencao basica no municipio sobre a
organizacao da atencao aos pacientes em dor crbnica.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

O tema dor crénica no contexto da saude publica é desafiador considerando a
sua complexidade e o campo da politica de saude vigente em nosso pais no qual ele
se insere.

A abordagem biomédica, nesta revisdo, aborda o quadro atual da assisténcia,
ao reconhecermos que a dor cronica esta fortemente presente na saude publica e,
portanto, passivel de ser abordada ndo somente nas especialidades, mas também
no contexto interdisciplinar, na Atencao Primaria e nas Redes de Atencao a Saude.

Entende-se que tanto a visdo biomédica quanto a interdisciplinar estao
presentes na atencdo a saude concebida na saude publica atual e retratam o
modelo de saude atualmente vigente em nosso pais.

2.1 Conceito de Dor

A Associagéo Internacional para o Estudo da Dor (International Association for
the Study of Pain-IASP) e a Sociedade Brasileira para Estudo da Dor (SBED),
definem dor como sendo “uma sensacao ou experiéncia emocional desagradavel,
associada com dano tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tal lesédo
(LOESER; TREEDE, 2008; BRASIL, 2015a; KRAUS, 2017). A literatura
especializada classifica a dor em aguda e crénica, de acordo com o tempo de sua
duracao e o potencial de dano no organismo, sendo a dor aguda estabelecida com a
duracao inferior a 30 dias e a crbnica com a duragdao superior a esse periodo
(LOESER; TREEDE, 2008; BRASIL, 2015a; KRAUS, 2017). A dor aguda e crbnica
sao definidas como sendo uma sensagao e experiéncia emocional desagradavel
associada a lesao tecidual, real ou potencial, ou descrita em termos desta lesao:
a) que persiste depois do tempo esperado para cura ou cicatrizagao
(normalmente acima de 3 meses, mas ha controvérsias) (SBED-IASP,
2017);

b) que persiste por mais de 6 meses apos lesdo e por tempo maior que o
usual para a recuperacao deste tipo de lesédo, a dor continua na presenca
ou auséncia de patologia demonstravel (MONTINI; NEMAN, 2012;
ANDRADE, 2014);



C) que nao responde aos tratamentos usuais para a dor (SBED-IASP, 2017;
ANDRADE, 2014; ASHMAWI, 2018).

Como se pode notar, segundo a literatura especializada, até o momento da
realizacdo da coleta de dados, ha controvérsias a respeito do tempo exato para que
a dor seja considerada crénica, 30 dias, 3 meses ou 6 meses na maioria das
publicagdes (ANDRADE, 2014; BRASIL, 2015a; DELLAROZA et al., 2008).

Por outro lado, ha uma concordancia entre os autores de que a dor crbnica
nao € o simples prolongamento da dor aguda, mas baseia-se no conhecimento ja
estabelecido de que as estimulacées nociceptivas repetidas provocam diversas
modificacdes no SNC. Dessa forma:

Mal delimitada no tempo e no espago, é a [dor] que persiste por processos
patologicos crbnicos, de forma continua ou recorrente. Sem respostas
neurovegetativas associadas e com respostas emocionais de ansiedade e
depresséo frequentes (BRASIL, 2001).

Estas definicbes inserem a dor em um universo complexo que abrange
dimensdes sensoriais € emocionais. O componente sensorial (nocicepgao) €
estabelecido mediante o estimulo das fibras aferentes primérias responsaveis pela
conducgao do impulso ao sistema nervoso central (SNC). O componente emocional
abrange as expectativas, experiéncias anteriores dos individuos, sua cultura e
valores, revelando a natureza subjetiva da sensacdo (RUSSO; BROSE, 1998;
KRAUS, 2017). O termo nocicepcéao deriva do latim noci que significa dano ou leséao
e é frequentemente empregado ao retratar os mecanismos de transducéo,
transmissdo e percepcao dos sinais neurais originados em decorréncia de um
estimulo nociceptivo (KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008; KRAUS, 2017). A
sensacao dolorosa se manifesta por meio das fibras aferentes primarias especificas,
quando ocorre a transferéncia de um estimulo fisico ou quimico, na forma de
impulsos elétricos (transducdo) em terminais nervosos especificos, denominados
nociceptores (PISERA, 2005 apud KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008; KRAUS,
2017). Estes representam as extremidades dos neurbnios sensoriais 0s quais tém a
funcdo de proteger o equilibrio do tecido e indicar uma lesdo real ou potencial
(KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008; KRAUS, 2017). Os neurfnios sensoriais sao
categorizados de acordo com seu didmetro, seu grau de mielinizagcdo e sua
velocidade de conducao:
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a) As fibras calibrosas mielinizadas e de rapida conducao (Aa/ABdiametro =
10 um, velocidade 30-100 m/s). Em geral, na auséncia de lesdo essas
fibras sdo responsaveis por transmitirem informacdes como tato, pressao
e vibracéo;

b) As fibras mielinizadas de didmetro (2 a 6 um) tem velocidade de

conducgao intermediarias e sdo responsaveis pela modulacdo da dor em
sua fase inicial (Ad mielinizadas, diametro 2 a 6 um, velocidade 1,2-30
m/s), essas fibras tem uma funcéo importantes na primeira fase da dor;

c) As Fibras C ndo sdo mielinizadas, possuem menores didmetros e
velocidade de conducédo lenta (diametro 0,4 a 1,2 ym, velocidade 0,5-2
m/s). Sao responsaveis pela “segunda dor ou dor difusa, de queimacao
persistente” (KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008; KRAUS, 2017).

A percepcao da dor cumpre fungdes fisiologicas e adaptativa essenciais em
individuos saudaveis, quando alerta para lesdes reais ou iminentes e envia
respostas protetoras adequadas (WOOLF; SALTER, 2000; JULIUS; BASBAUM,
2001; KRAUS, 2017). Muitas vezes a sensacao dolorosa persiste a sua utilidade
como um mecanismo de alerta, tornando-se crénica e debilitante. O caminho de
cronificacdo envolve alteracbes na medula espinhal, no cérebro e nos mecanismos
de modulagdo, nos quais as mensagens de dor s&o iniciadas: nos neurdnios
sensoriais primarios (MELZACK, 2001; KRAUS, 2017). Tentativas de compreender
as estruturas neurais e os mecanismos que detectam os estimulos dolorosos de
natureza térmica, mecéanica e quimica revelaram novos caminhos que possibilitaram
avangcos na compreensdao dos eventos dolorosos agudos a sua cronificacao
(WOOLF; SALTER, 2000; KRAUS, 2017). A dor & heterogénea e inclui trés
categorias : dor fisioldgica, inflamatéria e neuropatica. Em suas especificidades, os
multiplos mecanismos colaboram para que ocorram mudancas na funcdo dos
neurdnios sensoriais primarios e do corno dorsal, levando a patogénese da dor
(WOOLF; SALTER, 2000; MELZACK, 2001; KRAUS, 2017).
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2.1.1 Classificacao da Dor

Além do tempo e do potencial de dano, a dor também é classificada acordo
com o mecanismo fisiolégico envolvido em sua manifestagéo, sendo denominada de
dor nociceptiva, neuropatica e psicogénica.

a) A Dor nociceptiva tem origem quando os nociceptores que respondem a
estimulos mecanicos, térmicos e/ou quimicos sao ativados em
decorréncia de uma lesao tecidual, um processo inflamatério, acédo do
sistema imunolégico a um agente externo ao organismo ou quando O
organismo nao reconhece sua propria estrutura dando origem a
processos autoimunes (KLAUMANN; WOUK; SILLAS, 2008; KRAUS,
2017).

b) A dor neuropatica ou neurogénica ocorre por consequéncia de uma lesao
no nervo ou afeccdo das inervacoes em nivel periférico ou central,
podendo se apresentar de forma aguda ou crénica (LOESER; TREEDE,
2008; KRAUS, 2017).

c) A dor psicogénica ocorre na presenca de fatores psicolégicos na génese
do processo doloroso (FURST, 1999; MERSKEY, 1986 apud KRAUS,
2017).

A dor de predominancia nociceptiva, decorre de uma lesao inicial de tecidos
0sseos, musculares ou ligamentares (BENNETT et al., 2006; BRASIL, 2015a); a dor
neuropatica apresenta-se apos llesdo ou disfuncdo do sistema nervoso, e como
consequéncia do estimulo anormal da via da dor nociceptiva (MERSKEY; BOGDUK,
1994; SCHESTATSKY; NASCIMENTO, 2009; BRASIL, 2015a), e a mais frequente,
a associacao de ambos os tipos, comumente encontrada na dor maligna ou
oncolégica (MERSKEY; BOGDUK, 1994; SCHESTATSKY; NASCIMENTO, 2009;
BENNETT et al., 2006; BRASIL, 2015a).

Atualmente, o consenso dos especialistas da dor sugere que a sensacao
dolorosa é um mecanismo de defesa do organismo que pode se transformar em uma
das principais causas de sofrimento humano. Quando aguda, a sensagao dolorosa é
um importante e apropriado sistema que avisa algum sinal de perigo a um individuo,
mas, ao persistir pode tornar-se crénica, ndo servindo mais a nenhuma funcao
potencialmente benéfica (BADIOLA, 2016).
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A fisiopatologia por trds dessa transicao esta sob investigacdo e avancos
significativos na compreensdo sobre o papel que a dor aguda desempenha no
desenvolvimento da dor crénica tém sido feitos ao longo dos ultimos 20 anos.
Apesar de toda a dor crbnica ter sido em algum momento aguda, é dificil em muitas
condicOes identificar precisamente 0 momento exato em que a dor crdnica iniciou.
No entanto, a dor crénica apds a cirurgia pode servir como base para o estudo dos
mecanismos e fatores de risco da transicdo para dor crdnica porque o momento
preciso da lesdo pode ser identificado. Estudos recentes foram realizados na
tentativa de elucidar os mecanismos de transicdo da dor aguda para a crdénica em
nivel celular e molecular. No entanto, os mecanismos envolvendo esse processo
ainda nao foram totalmente compreendidos. O consenso cientifico € que nessa
transicdo pode haver mudangas anormais exercendo um papel importante nos
processos nociceptivos, especialmente aqueles relacionados a continuidade da
sensibilizacdo apo6s o trauma tissular. Nesses casos, a sensibilizacdo central € um
prolongado aumento na excitabilidade e eficacia das sinapses dos nervos envolvidos
influenciando os padrbées nociceptivos centrais. A sensibilizacdo ocorre no sistema
nervoso periférico como também no sistema nervoso central (SNC), apresentando
alteracoes nos neurénios e nas células de suporte como as células gliais e imunes.
Inicialmente a lesdao apresenta-se nas estruturas periféricas onde ocorre a incisao,
evoluindo o quadro para lesées primarias hiperalgicas. Resultante desta lesao inicial,
sao acionados nas diversas vias intracelulares, alguns mediadores inflamatérios que
exercem agao sobre os nociceptores terminais, e exercendo ag¢do no limiar de
excitacao e na cinética dos nociceptores (BADIOLA, 2016; MIFFLIN; KERR, 2014).
O sistema imunol6gico pode estar envolvido, por meio de neutréfilos e macréfagos
destinados a agirem no local da lesdo tecidual. Estas células imunitarias libertam
interleucina e fator de necrose tumoral (TNF)-a. A existéncia do TNF-a pode
aumentar a libertacdo de metaloproteinases (SHUBAYEV et al., 2006; BADIOLA,
2016), conduzindo a ruptura da barreira nervosa do sangue, permitindo aos
macréfagos o acesso ao ganglio da raiz dorsal. Estas alteragcdes sao importantes
para o desenvolvimento da sensibilizacdo, a qual apresenta-se a nivel central como
hiperalgesia, hipersensibilidade a dor, alodinia tatil (WOOLF, 2011; BADIOLA, 2016).

Neste processo, o corno dorsal produz um aumento na extensdo espacial dos
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campos receptores cutaneos dos neurdnios do corno dorsal, amplificando a resposta

ao estimulo excitatério inicial.

2.2 Prevaléncia da dor: um problema de saude publica

Nos ultimos 30 anos, a prevaléncia de dor e mais especificamente as
sindromes dolorosas crbnicas tornaram-se objeto de atencdo e estudos na
comunidade académica em paises do hemisfério norte. Na década de 90, os indices
apontavam a ocorréncia de dor crénica anualmente em 25 a 30% da populacéo dos
Estados Unidos e de outros paises industrializados (BONICA, 1990). Ferrell e Griffith
(1994) estimaram que aproximadamente 70% dos pacientes oncoldgicos sofreram
dor incontrolada. A prevaléncia da dor cresce com o avango da doenga (FOLEY
citado por MARTELETE, 1992, p.1; DAUT; CLEELAND, 1982). Aproximadamente
15% dos pacientes com cancer em estagios iniciais da doenga apresentaram dor;
um tergo dos adultos e criangas com metastases relataram dor numa intensidade
que interferiu nas atividades diarias (FOLEY, 1985, p. 85-95). Cerca de 25% de
todos os pacientes oncoldgicos foram a Obito sem obter alivio para a dor severa
(DAUT; CLEELAND, 1982, p.1913-1918; FOLEY, 1985, p.85-95).

A incidéncia de dor crénica também mereceu atencdo em faixa etaria mais
elevada. Lamberg (1998, p.1315-1316) relata que a Sociedade Americana de
Geriatria estimou que cerca de 25% a 50% dos idosos referiram dor. Entre os
residentes em asilos, a incidéncia de dores significativas nao tratadas
adequadamente ocorreu em 40% a 80%. Entre os idosos portadores de céncer,
internados em casas de saude, 40% deles queixaram-se diariamente de dor e cerca
de 25% nao receberam analgésico algum.

Seja qual for sua etiologia, a dor é a causa mais frequente de sofrimento e de
incapacidades que repercute na esfera psicossocial e econémica, comprometendo a
qualidade de vida (QV) (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012) de milhdes de
pessoas anualmente em todo o mundo, tornando-se um problema de saude publica
de abrangéncia mundial (BOTTEGA; FONTANA, 2010; ANDRADE, 2014; SANTOS
et al, 2015). Os processos dolorosos cronicos em 2011 acometeram
aproximadamente 100 milhdes de pessoas no mundo (CUNHA; MAYRINK, 2011).
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Ela deve ser considerada como uma doenga que ocasiona sérios prejuizos
tanto pessoais quanto socioeconémicos (VON KORFF; DWORKIN; RESCHE, 1990;
FIGUEIRO; ANGELOTTI; PIMENTA, 2006; MIRANDA et al., 2012).

A dor crbnica ndao tem utilidade bioldgica e estd presente em inumeras
morbidades numa dimensao silenciosa que acomete um entre cinco adultos. Ela
tende a aumentar com a idade; apresenta maior prevaléncia nas mulheres, em
situacoes laborais extenuantes e numa populacdo com menores niveis de
escolaridade (MENDEZ et al., 2017; SIQUEIRA, 2014; CABRAL et al., 2014; SA et
al., 2008; SANTOS et al., 2015).

Santos et al. (2015) relata que estudos internacionais apresentam uma
varacao dos indices de prevaléncia internacional entre 28,9 e 59,3% e no Brasil
entre 29,7 e 62,2% (SANTOS et al., 2015). Estima-se que a média da incidéncia de
dor crénica (DC) no mundo aproxime-se de 35%. Em paises desenvolvidos como
Canada, Holanda, Australia e Japao os indices de DC encontram-se em 20%, nos
paises latinos elevam-se para 40% (POSSO; PALMEIRA; VIEIRA, 2016).

A Holanda registrou na Atencao Basica 9135 novos casos de Dor Neuropatica
(DN) (8,2 por 1000 pacientes/ano) entre 1996 e 2003, sendo a mononeuropatia e a
sindrome do tunel os mais frequentes (4,3 e 2,3 casos por 1000 pacientes/ano),
seguida da neuropatia periférica diabética e neuralgia pés-herpética (0,72 e 0,42 por
1000 pacientes/ano) respectivamente (POSSO; PALMEIRA; VIEIRA, 2016;
DIELEMAN et al., 2008).

No Reino Unido, entre 1992 e 2002, a incidéncia de neuralgia pds-herpética
ocorreu em 40 casos por 100.000 pessoas/ano, 26 a 27 casos por 100.000
pessoas/ano para neuralgia trigeminal, e 15 a 16 casos por 100.000 pessoas/ano na
neuropatia diabética dolorosa, esta com taxas crescentes (POSSO; PALMEIRA;
VIEIRA, 2016; HALL et al., 2006).

Goldberg e McGee estimam que a prevaléncia de dor crénica (DC) varia de
12 a 30% em nivel mundial (GOLDBERG; McGEE, 2011); 14% da DC esta
relacionada as articulacées e ao sistema musculoesquelético (CUNHA; MAYRINK,
2011). A prevaléncia da dor lombar ocorre em 11,9% da populacao mundial gerando
alta demanda nos servicos de saude. Ela pode se manifestar em até 65% das
pessoas; e em 84% da populacdo em algum periodo de suas vidas. Entretanto,
estes indices podem estar subestimados, ao se considerar que menos de 60% dos
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portadores de dor lombar buscam tratamento (WALKER, 2000; FERREIRA et al.,
2010; NASCIMENTO; COSTA, 2015).

Em pacientes oncoldgicos, a dor é relatada por 60% deles (SHVARTZMAN et
al., 2003; KIPEL; FRANCO; MULLER, 2015) com prevaléncia crescente conforme a
doenca avanca (FERREIRA; CAVENAGHI; MARINO, 2010; KIPEL; FRANCO;
MULLER, 2015). Estimou-se que aproximadamente 80% dos pacientes com dor

oncoldgica irruptiva chegariam ao final da vida com dor incontrolada em 2015
(SIMOES, 2011).

Estudos documentam a prevaléncia de dor crénica na populagdo adulta entre
2 e 55% (WONG; FIELDING, 2011). Entre os paises europeus os indices de
prevaléncia de DC segundo literatura variaram entre 20,2% e 48% ao longo de duas
décadas em distintos paises de acordo com a época que fora realizada a pesquisa,
os tipos de dores, etiologia e as especificidades de cada populagdo. A Espanha
apresentou 23,4% (CATALA et al., 2002; ASHMAWI, 2017) no Reino Unido 48%
(TORRANCE et al., 2006; ASHMAWI, 2017), Noruega 24,4% (RUSTQJEN et al.,
2004; ASHMAWI, 2017), Dinamarca 20,2% (BOUHASSIRA et al., 2008; ASHMAWI,
2017), Franca 31,7% (BREIVIK et al., 2006, ASHMAWI, 2017) e Suécia 46%
(JAKOBSSON, 2010; ASHMAWI, 2017). Em Portugal, o numero de pessoas com
dores crbnicas aproximou-se aos nove milhdes, e 80% deles sentiriam niveis
moderados a intensos de dor (SIMOES, 2011). Silva e Dixe (2013) apontam indices
de 36,7%, sendo que 35% da populacdo com dor referiu ser intensa.

Em clinicas de reumatologia nos paises europeus, 46% dos pacientes
apresentaram dor generalizada e 32% dor generalizada e fadiga associada. Os
indices mais baixos foram encontrados na ltalia, 31% e 21%, respectivamente. Os
indices mais elevados de 57% foram encontrados em Portugal para dor
generalizada, 38% de dor generalizada com fadiga associada; € 14% de novos
casos confirmados (BRANCO et al. 2010).

Na Francga, evidencia-se a prevaléncia de dor neuropatica (DN) de 6,9%
fortemente associada com a meia-idade, profissbes manuais e residentes em areas
rurais (POSSO; PALMEIRA; VIEIRA, 2016; BOUHASSIRA et al., 2008).

Na Austria, a prevaléncia de DN ocorre em 3,3% da populagdo (POSSO;
PALMEIRA; VIEIRA, 2016; GUSTORFF et al., 2008).
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Na Asia, os indices de prevaléncia de DC encontraram-se em 46%, sendo
35% em Hong Kong (WONG; FIELDING, 2011; ASHMAWI, 2017), 42% em Taiwan
(YU et al.,2006; ASHMAWI, 2017), 50% no Nepal (BHATTARAI et al., 2007,
ASHMAWI, 2017) e 46% em Israel (NEVILLE et al., 2008; ASHMAWI, 2017).

Em pacientes europeus portadores de cancer, 56% sofreram dor moderada a
grave pelo menos mensalmente, e 63% apresentaram dor irruptiva, 69% relataram
dificuldades com atividades cotidianas; no entanto, 50% acreditavam que sua
qualidade de vida ndo era considerada uma prioridade pelo profissional de saude
(BREIVIK et al., 2009).

Em uma populagédo chinesa, 34,9% relata dor com duragdo superior a 3
meses, 35,2% em multiplos locais como membros inferiores, costas e cabeca.
Estavam presentes maiores niveis de ansiedade, baixa qualidade de vida e baixa
auto-percepcao da saude associada a dor cronica (WONG; FIELDING, 2011).

Na América do Norte, estima-se que 116 milhdes de americanos sentem dor
que persiste de semanas a anos (MANCHIKANTI et al., 2012). Os indices norte-
americanos sugerem que 31% da populacdo apresenta DC, ocasionando
incapacidade total ou parcial em 75% dos casos (KRELING; DA CRUZ; PIMENTA,
2006; KIPEL; FRANCO; MULLER, 2015). A prevaléncia em adultos (definida como
dor croénica, recorrente ou duradoura com duragcado de pelo menos 6 meses) ocorreu
em 30,7%, com maior prevaléncia para o sexo feminino (34,3%) e com o aumento
da idade da populacdo (JOHANNES et al., 2010). As dores crbnicas primarias
lombar e osteoartrite apresentaram indices de 8,1% e 3,9% respectivamente. 50%
dos entrevistados referiram sentir dor diariamente, e ap6s trés meses de duracao,
32% a referiu severa de nivel sete na escala unidimensional. A maior prevaléncia
entre adultos esta relacionada a piores condicdes socioecondmicas (JOHANNES et
al., 2010). Entre idosos a prevaléncia é mais elevada, variando entre 25% e 80%;
aqueles que residem na comunidade, os indices de prevaléncia chegam a 52%,
entre os residentes em clinicas de longa permanéncia, 45 a 80% deles sao
acometidos de dor moderada ou forte de varias etiologias (ASHMAWI, 2015).

No Canada, evidencia-se nos entrevistados a prevaléncia de 29% para dores
nao malignas, com maior frequéncia em mulheres e idosos. A duragdo média da dor

foi de 10,7 anos e a média da dor com niveis de 6,3 na escala unidimensional
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numeérica. 80% referiram niveis de dor moderados ou graves (MOULIN et al., 2002;
JOHANNES et al., 2010; ASHMAWI, 2017).

indices inferiores foram apresentados no Sul da Australia aproximando-se de
17,9% (CURROW et al., 2010); na Nigéria (continente africano) 16,4% (GUREJE et
al., 2008; ASHMAWI, 2017).

Na América do Sul, a prevaléncia das dores cronicas na Colémbia aproxima-
se de 31% (CABEZAS et al., 2009 apud ASHMAWI, 2017).

O Brasil iniciou sua caminhada no tema da dor ha aproximadamente duas
décadas. O exiguo interesse sobre esse tema nas areas da Psiquiatria, Psicologia e
Enfermagem € expresso pelo pequeno numero de publicacdes entre os profissionais
de saude a respeito do processo avaliativo da dor e o seu controle, tornando a
abordagem insatisfatoria, e tratada como aspecto secundario da doenca em
desacordo com as necessidades do paciente (FIGUEIRO; ANGELOTTI; PIMENTA,
2006; KRAYCHETE, 2016, GARCIA et al., 2017).

Com relacéao a dados epidemiolégicos nacionais, alguns autores indicam que
no Brasil, ndo foram encontrados estudos que possibilitem obter com clareza a
prevaléncia das dores crénicas em ambito nacional (NASCIMENTO; COSTA, 2015;
MENDEZ et al., 2017; SIQUEIRA, 2014). Estudos desenvolvidos em algumas
capitais possivelmente reflitam a ocorréncia dos casos dolorosos crénicos em suas
particularidades. Entretanto, estima-se que em geral, a média da populacado
brasileira que se queixa ou sofre de dor, encontra-se entre 30% e 40%. Estes
indices assemelham-se aos paises desenvolvidos (MENDEZ et al.,, 2017;
SIQUEIRA, 2014; CABRAL et al.,, 2014; BOTTEGA; FONTANA, 2010; SA et al,,
2008; BRASIL, 2002a).

Contribuicées de Posso, Palmeira e Vieira (2016), Dias et al. (2009) e Sa et
al., (2009) relatam que no Brasil, a dor crénica acomete entre 28 e 41% da
populacdo. Paulo Renato Barreiros Fonseca, em pesquisa apresentada no 4°
Congresso da Sociedade Brasileira de Médicos Intervencionistas em Dor, relata que
aproximadamente 37% da populacdo entrevistada em idade laboral produtiva,
apresenta dor, com maior incidéncia nas lombalgias, dores de cabeca e dores
relacionadas ao cancer. Na regido norte, estima-se que sua incidéncia ocorra em
aproximadamente 36% da populacdo, 28% na regido nordeste e 38% no sudeste,
com niveis mensuraveis de dor entre 6 e 7 da escala unidimensional (SBED, 2017).
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Em uma unidade bésica de Santa Maria no Rio Grande do Sul, a prevaléncia
de dor crénica ocorreu em 37,8% da populagdo pesquisada e a intensidade desta
dor na escala analdgica visual (EVA) apresentou uma média de 7,38 (RUVIARO;
FILIPPIN, 2012).

Aproximadamente 50% dos pacientes internados com céancer relatam dor,
sendo que 81% deles referem dor em duas ou mais localidades com prevaléncia de
19% de dor neuropatica (POSSO; PALMEIRA; VIEIRA, 2016). Estima-se que cerca
de um terco dos pacientes curados apresentardao dor cronica (SIQUEIRA, 2014),
sendo as principais manifestagbes decorrentes de traumatismos e vasculopatias
entre outros. Em relacdo a localizagdo mais comum, estudo mostra ser no abdémen
(25,2%) e nos membros inferiores (23,4%) (BARRETO et al., 2012).

Evidencia-se a prevaléncia de dores cronicas em individuos adultos nas
cidades de Sao Luis no Maranhao (42%), sendo 10% neuropatica (ASHMAWI, 2015;
POSSO; PALMEIRA; VIEIRA, 2016). Alguns estudos admitem que o componente
neuropatico possa estar presente em 35% de todas as sindromes dolorosas (VAN
HECKE, 2014). Com relacdo a etiologia da dor, o estudo mostrou 34% com
distarbios da coluna, 22% com artrite reumatoide, 18% com osteoporose, 14% com
artrose e 12% com tendinopatias (CUNHA; MAYRINK, 2011). Em diferentes regides
do Brasil foram realizados estudos que mostram indices variados de dores cronicas,
em diversos tipos de manifestagdo. Em Salvador estimou-se a prevaléncia de dor
cronica na populagdo local em 41,4% (SA et al., 2008); no Rio Grande do Sul,
municipio de Pelotas, as dores lombares ocorreram em 4,2% da populacao estudada
(SILVA; FASSA; VALLE et al., 2004); na cidade de Rio Grande (RS) 55,4% da
populacdo adulta apresentou cefaleias, 35% dores articulares e 35,1% em térax
posterior (MENDOZA-SASSI et al.,, 2006) e Londrina em 51,4 % dos idosos
(DELLAROZA et al., 2008).

As queixas de dores crbnicas de coluna e em geral sdo comumente relatadas
pela populacdo adulta, sendo causa de incapacidade fisica, limitacdo funcional,
absenteismo no trabalho (MALTA et al, 2017), licengcas médicas, baixa
produtividade, indenizacOes trabalhistas e aposentadorias por invalidez (SALOME,
FERREIRA, 2017; BOTTEGA; FONTANA, 2010; BRASIL, 2002a).

Em torno de 85% da populacao apresentara algum evento de dor no dorso as
costas ao longo da vida em decorréncia de disfungdes anatomofisiol6gicas as quais
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estdo associadas a fatores sociodemograficos e fatores de risco (MALTA et al.,
2017) tais como, baixa renda, baixa escolaridade, alcoolismo, alteragbes da saude
mental e género feminino, destacando-se os problemas socioeconémicos. Ressalta-
se ainda que embora as pessoas estejam em tratamento medicamentoso,
apresentam-se descontentes com os resultados (SIQUEIRA, 2013).

Estudos nacionais e internacionais sugerem que aproximadamente 80% dos
pacientes procuram os servicos de saude motivados pela dor (BOTTEGA;
FONTANA, 2010), tornando-se o principal motivo das internacbes hospitalares
(RUVIARO; FILIPPIN, 2012; NASCIMENTO, KRELLING, 2011; KIPEL; FRANCO;
MULLER, 2015). Entre os pacientes internados, a dor pds-operatoria de intensidade
moderada a intensa manifesta-se em 38,9% deles (GAUDARD, SACONATO, 2012;
KIPEL; FRANCO; MULLER, 2015). Entre 10 e 50% dos pacientes desenvolvem dor
persistente e de 2 a 20% deles a dor evolui para a cronificagdo (SIQUEIRA, 2014). A
incidéncia de dor apdés amputacdo varia de 30 a 80%; de 11,5 a 47% apds
toracotomia e hérnia inguinal; 3 a 56% nas colecistectomias e até 50% nas cirurgias
de mama. Os indices sao notoriamente variaveis. Entre 5 e 80% dos pacientes
desenvolvem dor crénica (DC) relacionada ao ato cirurgico, principalmente o que
envolve lesdo do nervo (SADATSUNE et al.,, 2011; KIPEL; FRANCO; MULLER,
2015).

Os estudos mostram os elevados indices de dores crénicas de diversas
etiologias em ambito mundial. Uma miriade de causas sao apontadas, no entanto, as
dores articulares, no sistema musculoesquelético (CUNHA; MAYRINK, 2011),
cefaléias, dores reumdticas e dores malignas foram as mais relatadas. A
cronificacdo da dor pds-operatoria tem sido objeto de atencdo da comunidade
cientifica nos ultimos anos, e juntamente com as demais dores crbnicas se
avolumam, incapacitam (MALTA et al., 2017; SALOME, FERREIRA, 2017;
BOTTEGA; FONTANA, 2010; BRASIL, 2002a), e constituem um problema para a
saude publica.

Embora a dor seja considerada como sintoma de algum problema de saude,
ou consequéncia de algum procedimento, sua cronificacdo requer cuidados
especificos e deve ser considerara uma doenca, havendo a necessidade de trata-la

especifica e adequadamente para reduzir ou evitar incapacidades (SBED, 2017).
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2.3 O individuo e seu contexto no processo avaliativo da dor

A avaliacdo da dor vem sendo discutida e divulgada desde a década de 90
por estudiosos do tema, os quais discorrem sobre os fundamentos do processo
avaliativo e de sua importancia na conducdo de um tratamento seguro, adequado,
humanizado e eficaz (BRASIL, 2002a; BOTTEGA, FONTANA, 2010; SERRIE et al.
2014; DESANTANA, et al. 2017).

Dor é uma experiéncia vivenciada pela quase totalidade dos seres humanos e
por meio dela a maioria das afeccoes se manifesta. Ela é descrita como uma
desagradavel experiéncia sensorial e emocional, somente identificada e quantificada
pela pessoa que a sente, tornando-se essencialmente subjetiva (FORTUNATO et al.,
2013).

A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) e a Sociedade
Brasileira para Estudo da Dor (SBED) definem dor crénica como sendo uma:

Sensacdo e experiéncia emocional desagradavel associada a leséao
tecidual, real ou potencial, ou descrita em termos desta leséo....

(...) que persiste depois do tempo esperado para cura ou cicatrizagao
(normalmente 3 meses);

(...) que persiste por mais de 6 meses apds lesdo e por tempo maior que o
usual para a recuperagdo deste tipo de lesdo, a dor continua na presenga
ou auséncia de patologia demonstravel;

(...) que ndo responde aos tratamentos usuais para a dor (ASHMAWI, 2018;
SBED, s/d).

Como se pode notar, segundo a literatura especializada, até o presente
momento ha controvérsias a respeito do tempo exato para que a dor seja
considerada cronica, 30 dias, 3 meses ou 6 meses na maioria das publicacdes
(BRASIL, 2015a; DELLAROZA et al., 2008).

Por outro lado, ha uma concordancia entre os autores de que a dor cronica
nao € o simples prolongamento da dor aguda, mas baseia-se no conhecimento ja
estabelecido de que as estimulacées nociceptivas repetidas provocam diversas
modificagdes no SNC. Dessa forma,

Mal delimitada no tempo e no espaco, é a [dor] que persiste por processos
patolégicos cronicos, de forma continua ou recorrente. Sem respostas
neurovegetativas associadas e com respostas emocionais de ansiedade e
depressao frequentes (BRASIL, 2001).

Por ser mais acessivel aos profissionais de salde, no presente estudo optou-
se por utilizar a definicao da SBED (2017), Ashmawi (2016) e demais literaturas

(SIQUEIRA et al., 2012) que estabelecem o prazo de seis meses na definicdo da dor
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cronica (IASP/SBED, 2017; ASHMAWI, 2018; DELLAROZA, 2008). Em outubro de
2012, o Ministério da Saude publicou a Portaria SAS/MS 1.083 (retificada em 27 de
novembro de 2015) contendo protocolo clinico e diretrizes terapéuticas sobre dor
crénica. A portaria' estabelece o prazo superior a 30 dias para que a dor seja
considerada crénica (BRASIL, 2015a)

As dores podem estar relacionadas a um traumatismo, estresse uma leséao
cirdrgica, doenca, disturbios hormonais, isquemia e processos inflamatérios iniciais
que duram dias ou semanas (KRAYCHETE et al., 2016; DADALT; EIZERIK; 2013;
KASANOWSKI; LACCETTI, 2005). Tal alarme requer atencéo imediata.

Pode-se inicialmente, especificar dois tipos de dor: a aguda e a cronica.
Ambas diferem significativamente entre si (COELHO; PEREIRA, 2017). A dor aguda
provoca rea¢dées no organismo tais como: taquicardia, hipertensao arterial, reacdes
pupilares, sudorese e palidez. A expressao facial da dor aguda revela ansiedade,
choro e, nao raramente, contracdes dos musculos faciais semelhantes a mimicas
(BRASIL, 2015a; MARQUEZ, 2011; FAULL et al. 1998; DUNLOP, 1998).

A observacdo do comportamento e dos sinais fisicos do paciente podera
prover algumas informacdes adicionais; entretanto, a correlacdo entre o observador
e o relato do paciente pode ser eventualmente pobre. Isso ocorre com mais
frequéncia nas situacées em que a dor cronica se manifesta (FAULL et al., 1998).
Entre as caracteristicas se incluem: incapacidade fisica, psicossocial, mudangas nos
padroes do sono, mascara facial (expressao depressiva), anorexia e emagrecimento
(POZEK et al., 2016; KASANOWSKI, LACCETTI, 2005; SALAFFI, SARZI-PUTTINI,
ATZENI, 2015; ATZENI et al., 2011).

No entanto, a dor crbnica ndo € apenas uma dor aguda prolongada
(GOUVEA, 2016). As dores que se cronificam decorrem de uma les&o inicial, trauma
ou outros fatores que dao origem a um processo doloroso com duracdo de meses,
anos ou ao longo de uma vida, mesmo quando a les&o foi curada. Nestes casos, 0
organismo reage por meio de mecanismos de adaptacao, especialmente musculos
esqueléticos e psicocomportamentais desfavoraveis, resultando interacoes,
incapacidades e repercussdes biolégicas e psicossociais adversas (GOUVEA, 2016,
VLAINICHI et al, 2010; CAILLIET, 1999; CAMARGO, 2001; FIGUEIRO,

' Considerando que a Portaria SAS/MS 1.083 era muito recente e pouco conhecida dos profissionais,
nao foi incluida nos questionarios aplicados, como alternativa sobre duragéo da dor crénica, o prazo
superior a 30 dias, visando evitar eventuais confusdes para os participantes.
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ANGELOTTI, PIMENTA, 2006). A influéncia do meio ambiente é fundamental para
sua manifestacao e controle (EDWARDS et al., 2016).

Repetidas estimulacdes dolorosas levam a uma variedade de mudancas do
sistema nervoso central. Repetidos estimulos nas fibras nervosas (fibras C) levara a
uma acentuada resposta das estruturas nervosas. O organismo adaptar-se-a a uma
condicdo de dor continua e frequentemente os sinais de sofrimento serédo
escondidos atras de uma face estoica. Apos longos periodos de incessante dor, a
expressao facial ndo revelara ansiedade, mas exaustao e depressao. As expressoes
faciais que revelam ansiedade, choro ou caretas ndo servem como indicadores de
intensidade da dor crénica (BADIOLA, 2016; MIFFLIN; KERR, 2014; LIBRACK,
1998).

A auséncia desses sinais leva ao julgamento errbneo de que o paciente nao
apresenta dor severa. A ilusdo de auséncia de dor pela inspecao facial contribui,
com uma das maiores razdes pelas quais a dor é inadequadamente tratada
(LIBRACK,1998).

O termo “DOR TOTAL” foi utilizado por estudiosos como Saunders, Twycross
e Lack para definir suas experiéncias no tratamento da dor. Esses autores
relacionaram a dor ndo somente a fatores somaticos, mas a outros inumeros fatores
que afetam o estado psicolégico do paciente, tais como: 0 seu estado emocional,
sua personalidade, seu relacionamento familiar, a ecologia familiar (educacéo,
situacao financeira, religido...) e o seu relacionamento com a equipe de saude
(LIBRACK, 1998). Os aspectos sensoriais, afetivos, autonémicos e comportamentais
devem ser considerados na abordagem terapéutica (BARROS; SOARES; FALCAO,
2015).

Librack (1998, p.12) comparou a dor total a uma ameba que muda sua forma
constantemente (Figura 1). Em tempos diferentes, a dor aparecera de diversas
formas e os fatores componentes poderdo variar seus efeitos sobre a dor e sua

expressao.
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Figura 1 — Dor Total
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Fonte: Librack (1998, p.13).

A efetiva abordagem ao paciente em dor incluird as considera¢des de todos
os componentes da “dor total” (BRASIL, 2013b). Uma abordagem terapéutica, que
considera somente as forgcas somaticas, expde o paciente a um sofrimento
desnecessario, da mesma forma que uma abordagem inteiramente psicossocial ndo
ajudara os pacientes com dor fisica severa. O tratamento apropriado, portanto,
necessita ser direcionado para a fonte especifica da dor, tanto quanto a dor
propriamente dita. A dor fisica convém ser atendida antes da assisténcia psicolégica
e o suporte dos familiares (LIBRACK, 1998. SALAFFI; SARZI-PUTTINI; ATZENI,
2015).

Qualquer abordagem psicossocial necessita indagar ou saber sobre os efeitos
da dor no ambiente familiar e o significado dela para o paciente e seus familiares
(BRASIL, 2013b; DUNLOP, 1998; LIBRACK,1998). Frequentemente a familia
experimenta e descreve o sentimento de abandono, de desamparo ao ver alguém
em sofrimento, ou a percep¢ao do suporte social falho e o impacto de mudancas na
condigao financeira (LIBRACK, 1998; SALAFFI; SARZI-PUTTINI; ATZENI, 2015).
Algumas pessoas veem a dor como uma puni¢ao por atitudes erradas no passado e,
portanto, inevitavel. Outras vezes, a dor para elas representa o desenvolvimento de
uma doenca que preferem negar, ou ainda, por acreditarem que a dor seja um sinal
da proximidade da morte (DUNLOP, 1998; FAULL et al., 1998). Crencas religiosas e
culturais sdo determinantes na percepcao do paciente e de sua familia. Experiéncias
anteriores relacionadas a morte de amigos ou parentes com doencgas dolorosas,

especialmente o céancer, devem ser averiguadas, tais como a preocupacao
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relacionada a doencga e o tratamento realizado no paciente. O uso de morfina no
tratamento medicamentoso também reforca a ideia de que o paciente esta se
encaminhando para a morte iminente. Essas preocupacdes e/ou medos, se nao
forem abordados e abertos a discussao, fardo com que o uso de medicamentos seja
recusado e o tratamento da dor realizar-se-a ineficazmente (DUNLOP, 1998).

A abordagem psicossocial € um dos inimeros componentes para a obtencao
de uma avaliagdo da dor cronica. Essa avaliacdo é necessaria sempre que 0
paciente apresentar dor recorrente (EDWARDS et al., 2016; DUNLOP;1998).

A avaliacdo de dor de um paciente é a primeira etapa critica para o
tratamento efetivo dela. Esse periodo requer cuidadosa atencdo a quatro
indicadores basicos: ouvir cuidadosamente e acreditar nas queixas do paciente;
observar e reconhecer o quadro tipico da dor crbénica; empregar o conceito de dor
total, e, finalmente, utilizar os instrumentos de medi¢do da dor individualmente. Uma
revisdo da historia da dor é o primeiro passo para avalia-la. Esse levantamento da
histéria clinica é inicialmente de responsabilidade médica, mas enfermeiros e outros
profissionais de saude devem colaborar com a obtencdo de dados para uma boa
avaliagdo. O historico deve esclarecer sobre o inicio da dor, sua localizagao,
duracao, intensidade, irradiacao e fisiopatologia, fatores estes que influenciam o
alivio ou o agravo e que fornecem dados quantitativos e qualitativos do processo
doloroso (BRASIL, 1997a; LIBRACK, 1998, p.21; DUNLOP, 1998; BORSOOK, 1996;
SALAFFI; SARZI-PUTTINI; ATZENI, 2015).

Uma etapa importante no processo de avaliagdo da dor é a mensuracao de
sua intensidade, a qual podera ser medida, solicitando-se ao paciente que a
descreva (DE JONG et al., 2015; DUNLOP, 1998).

Ha inumeras escalas unidimensionais e multidimensionais sugeridas para
avaliar a intensidade da dor (DUNLOP, 1998; FAULL et al.,1998). As escalas
unidimensionais, permitem aos pacientes utilizarem-nas para qualificar a intensidade
da dor. Na pratica, essas escalas sao Uteis, simples, de facil compreensao e
metodologicamente validas para avaliar e monitorar os pacientes em estados
dolorosos. Algumas escalas sdao nomeadas como: Escala de Descricdo Verbal,
Escala de Valores Numéricos, Escala Visual Analégica e Escala de Valores
(classificagdes) Faciais para Dor (BORSOOK et al., 1996; SILVA, 2015; DE JONG et
al., 2015).
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As escalas multidimensionais, s&o nomeadas como: Questionario para Dor de
McGill, Breve Inventario da Dor e Formulario de Avaliacao da Dor do Hospital Geral
de Massachusetts. Esses instrumentos de avaliacdo fornecem mais informagdes
sobre a dor do paciente e ndo somente a intensidade dela. Os questionarios sao
especialmente Uteis nos casos em que as queixas de dor sdao mais complexas
(BORSOOK et al., 1996; SILVA, 2015).

2.4 Abordagem ao tratamento da dor crénica

E de consenso que a maioria dos processos dolorosos, independentemente
de quéao severa seja sua intensidade, podem ser efetivamente aliviados por terapias
farmacolégicas (BRASIL, 2002b; CUNHA et al. 2016).

O tratamento farmacoldgico combinado com outras modalidades terapéuticas
(CUNHA et al. 2016) nao tem somente o objetivo de minimizar ou curar a dor, mas
também de prevenir a sua recorréncia. Essas declarac6es reafirmam o potencial dos
efeitos dos medicamentos, especialmente os derivados do 6pio para dores mais
intensas, e das praticas integrativas complementares associadas (CUNHA et al.
2016; SILVA et al. 2016).

Ao longo dos séculos, o 6pio demonstrou ser uma importante escolha na
terapéutica da dor. Empregado como analgésico, o épio foi extraido artesanalmente
por milhares de anos, até a elaboracdo de similares sintéticos. No entanto, os
medicamentos atualmente empregados no manejo da dor crbnica sdo, em sua
maioria, derivados do O6pio. Esses derivados conquistaram o reconhecimento da
comunidade cientifica, mais enfaticamente nas dltimas décadas, quando
demonstraram sua eficacia analgésica no controle dos processos dolorosos crénicos
mais intensos (GUERRIERO, 2017; GIANNI et al. 2017).

2.4.1 Estratégia terapéutica da dor cronica

Nos ultimos anos, inumeros profissionais de saude, profissionais ligados a
politicas de saude e a populacao mostraram um crescente interesse em acdes que
viessem melhorar a terapia da dor. Esse interesse é evidenciado na literatura

cientifica internacional que aborda o tema e mostra alternativas para tratar os
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processos dolorosos crénicos (CONTATORE, 2015; OLIVENCIA et al. 2018; WHO,
2012).

O tratamento da dor crénica, fundamenta-se em uma série de processos
terapéuticos, adaptaveis as necessidades individuais de cada paciente, que incluem
métodos psicologicos, terapéutica fisica e terapéutica medicamentosa (MURRAY et
al., 2015. Em muitos tratamentos de dor, obtém-se melhores resultados com a
combinacdo desses processos terapéuticos de acgdes interdisciplinares que
objetivam a qualidade de vida dos pacientes em dor crénica (SAMPAIO; RESENDE;
PEREIRA; 2016; MURRAY et al., 2015).

A qualidade de vida pode ser favorecida quando o manejo dos processos
dolorosos € realizado adequadamente. Na avaliacdo da OMS e de algumas
instituicbes internacionais, os medicamentos analgésicos exercem um importante
papel no manejo da dor. Para a organizacdo, sdo os analgésicos opiaceos € um
pequeno numero de outras medicagcdes (anti-inflamatérios néo esteroides,

antidepressivos) 0s principais recursos para o tratamento da dor (WHO, 2012).
2.4.2 Terapéutica medicamentosa

Estudos apontam que pacientes com dor crénica previamente selecionados, e
monitorados, podem ser beneficiados com o tratamento prolongado de opiaceos.
Eles apresentaram poucos efeitos colaterais e riscos de adicado (CANADIAN PAIN
SOCIETY, 2001; PORTENOQY; FOLEY, 1986).

A Sociedade Canadense da Dor divulgou sua posicao sobre o alivio da dor.
Houve o consenso de que quase todos os pacientes com dor aguda, dor crénica
maligna e ndo maligna podem ser aliviados. A mesma organizagao entende que 0s
profissionais da saude necessitam compreender a estratégia para o tratamento da
dor que inclui além das técnicas nao farmacol6gicas o uso apropriado de opiaceos
(CANADIAN PAIN SOCIETY, 2001; WHO, 2012; OLIVENCIA et al. 2018).

O emprego de substancias analgésicas é a principal alternativa para o controle
das dores, agudas e crbnicas. Os analgésicos, quando empregados
adequadamente, podem ser eficazes num elevado numero de pacientes
(MARTELETE, 1992; OLIVENCIA et al. 2018).
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A OMS menciona que a dor, principalmente a dor do céancer, pode ser
controlada em cerca de 70 a 90% dos pacientes (BRASIL, 1997; WHO, 2012). Esta
Organizacao, como também a Sociedade Americana da Dor, o Departamento de
Saude e Servicos Humanos dos Estados Unidos, o Comité Canadense de
Aconselhamento Especializado (WHO, 2012; LIBRACK, 1998; BRASIL, 1997a)
preconizam um método eficaz e econdmico que apresentam em um guia pratico
para o alivio da dor crénica, elaborado pela OMS em 1986, e aceito até a atualidade
(SUZUKI et al.,1999; WHO, 2012; OLIVENCIA et al. 2018). O tratamento
compreende trés etapas e disponibiliza um numero limitado de medicamentos
(WHO, 2012; FAULL et al., 1998; BRASIL, 1997a; LIBRACK, 1998; MARTELETE,
1992; OLIVENCIA et al. 2018).

O tratamento para muitos sintomas pode ter bases em um programa logico e
apropriado, denominado de “stepwise” (DUNLOP, 1998). Diversos estudos
multinacionais foram avaliados sugerindo um guia de tratamento para a dor crénica,
denominado de “step ladder” (DUNLOP, 1998). Esse método foi elaborado com o
objetivo de proporcionar o maximo controle da dor nos paises com limitacoes de
recursos na area da saude (DUNLOP, 1998; WHO, 2012).

Os pacientes iniciam o tratamento, que compreende um padrdo de niveis
crescentes e proporcionais a severidade da dor. Apdés um periodo adequado de
tratamento, progride-se para o préximo plano ou etapa do método, se a dor nao
estiver controlada (WHO, 2012; DUNLOP, 1998; BRASIL, 1997; MARTELETE, 1992;
OLIVENCIA et al. 2018;).

O primeiro passo do método constitui 0 uso sequencial de medicamentos
analgésicos simples, nao opiaceos, para dores de intensidade baixa. Os analgésicos
indicados sdo: a aspirina ou o paracetamol combinado a um analgésico de acao
periférica, anti-inflamatério ndo esteroide (AINES) como o &cido acetil salicilico e um
antidepressivo, se houver comprometimento neuropéatico (BRASIL, 1997a;
MARTELETE, 1992; SUZUKI et al.,1999; FAULL et al., 1998; WHO, 2012;
OLIVENCIA et al. 2018; BRASIL, 2015a, SANTA CATARINA, 2012). Ndo ocorrendo
o alivio da dor, mesmo que os medicamentos sejam administrados regularmente, o
proximo passo sera a inclusdo de um opidceo de menor poténcia analgésica
(opiaceo fraco) como a codeina (MARTELETE, 1992; WHO, 2012; OLIVENCIA et al.
2018; BRASIL, 2015a). Pode ser combinado a codeina, o paracetamol, analgésico
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ndo opiaceo (FAULL et al., 1998; WHO, 2012; OLIVENCIA et al. 2018). O Gltimo
plano do tratamento é a substituicdo do “opiaceo fraco” por um “opiaceo forte” como
a morfina, se a intensidade da dor se apresentar de moderada a alta (DUNLOP,
1998; MARTELETE, 1992; WHO, 2012; OLIVENCIA et al. 2018; BRASIL, 2015a). A
terapia, porém, deve ser realizada com um unico medicamento de cada categoria,
ou seja, um opiaceo para dor leve ou moderada, mais um analgésico ndo opiaceo e
um adjuvante (BRASIL, 1997; WHO, 2012; OLIVENCIA et al. 2018; BRASIL, 2015a).
A gabapentina € indicada para as dores neurogénicas de média e forte intensidade
(BRASIL, 2015a; SANTA CATARINA, 2012).
O guia de tratamento preconizado pela OMS é apresentado na Figura 2.

Figura 2 — Escala Analgésica da Oms

ANALGESIA

Opiaceos Potentes: Morfina,
metadona, fentanil, meperidina,

buprenorfina, nubaina.
Opiaceo de baixa poténcia: codeina,

PERSISTENCIA OU
AUMENTO DA DOR
tramadol, dextropropoxifeno
PERSISTENCIA OU
AUMENTO DA DOR

Analgésicos menores:
aspirina, dipirona, AINES.

Fonte: Martelete (1992); Brasil (2015).

Apés duas décadas, ajustes foram realizados na escala, e conceitos,
medicamentos e tecnologias estdo sendo introduzidas ao tratamento das dores
malignas. Compreender e seguir o algoritmo requer “conhecimento da fisiopatologia
da dor, assim como da farmacocinética e farmacodindmica dos agentes e vias
empregadas” (MINSON, 2008).

Alguns principios da terapia analgésica devem ser considerados:
administracao via oral sempre que possivel e doses administradas regularmente
para que o nivel de analgesia se mantenha constante. Convém antecipar e prever 0s
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efeitos colaterais dos analgésicos e tratar os sintomas como nauseas e espasmos
musculares. Isso porque os sintomas podem exacerbar a dor do paciente (LIBRACK,
1998; HENNEMANN-KRAUSE, 2012).

O aparecimento de outra dor requer uma nova avaliacao e a possibilidade de
um tratamento diferente. Essa situacdo pode requerer doses suplementares da
medicacdo habitual (LIBRACK, 1998; DUNLOP, 1998; HENNEMANN-KRAUSE,
2012). A morfina é rotineiramente indicada (DUNLOP, 1998, p.19; FAULL et al.,
1998; HENNEMANN-KRAUSE, 2012) quando a dor se apresentar moderada ou
severa (LIBRACK, 1998; MARTELETE, 1992; HENNEMANN-KRAUSE, 2012;
OLIVENCIA et al. 2018).

Na dor severa, particularmente no tratamento da dor cronica maligna, a
morfina € o medicamento de eleicdo por apresentar um metabdlito ativo potente
(M6G) que contribui para o controle da dor (PORTENOY et al.,1992; KLEPSTAD et
al., 2000; LIBRACK, 1998; DERBY, 1999; HENNEMANN-KRAUSE, 2012;
OLIVENCIA et al. 2018) e também, por apresentar vantagens no tratamento quando
comparada a outros opiaceos. Algumas consideragdes como baixo custo para a sua
aquisicao e sua flexibilidade de uso permitem, sempre que for necessario, aumentar
a analgesia. A dose pode ser aumentada até que os efeitos colaterais
desaconselhem sua continuidade no tratamento (CAMARGO, 2001; BRASIL,
2015a).

Outros fatores como efeitos farmacocinéticos: tempo de acado, indice de
absorcao, meia vida, biodisponibilidade, duracdo da acao, processo de eliminacao
meia vida relativamente curta de 2 a 3 horas (DERBY, 1999), contribuem para o
ajuste das doses em relacao a dor (MARTELETE, 1992) e para o monitoramento dos
efeitos colaterais, principalmente dos pacientes idosos ou pacientes com disfungdes
hepaticas, pulmonares ou renais (DERBY, 1999).

Outros medicamentos opidides com meia vida curta sdo também importantes
no tratamento da dor crénica como a hidromorfona e oxicodona (DERBY, 1999;
OLIVENCIA et al. 2018). No entanto, Borsook et al. (1996) e Librack (1998) citam a
morfina como a “gold standard” do grupo dos opiaceos.

Embora a morfina seja o medicamento de eleicdo para as dores cronicas

severas, outros medicamentos também sdao mencionados como analgésicos
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potentes. Olivéncia e colaboradores (2018) inclui no grupo dos opiaceos fortes, a

nalbufina, a metadona, a fentanila, oxicodona, buprenorfina, hidrocodona e tramadol.

2.4.3 Classificacao dos opiaceos na terapéutica da dor crénica

A meperidina foi o analgésico narcotico mais utilizado nos Estados Unidos,
prescrito por 60% dos médicos para o tratamento da dor aguda e por mais de 22%
em situagbes crbnicas associadas a dor severa. Borsook et al. (1996) e Librack
(1998) relatam que a meperidina é frequentemente classificada como um potente
opiaceo que produz um efeito semelhante a morfina, como a liberacao de histamina,
taquicardia e euforia. Mas ao contrario da morfina, a meperidina pode causar um
efeito téxico préprio (BORSOOK et al., 1996). Os autores sugerem que a
administracdo crénica e doses crescentes de meperidina resultam em acumulo de
normeperidina sérica, levando os pacientes a apresentarem tremores, midriase,
hiper-reflexia e convulsdes, particularmente em pacientes com disfuncéao renal, e,
portanto, ndo sendo recomendada para o tratamento da dor crénica, principalmente
a de origem maligna (BORSOOK et al.,, 1996; LIBRACK, 1998; DERBY, 1999;
R1ZZO, 2010).

A nalbufina também é desconsiderada para o tratamento da dor do cancer
porque ela oferece pequena vantagem e consideraveis desvantagens relacionadas a
sua atividade antagonista (agonista-antagonista) (BORSOOK et al. 1996; LIBRACK,
1998; BRASIL, 2015a). Buprenorfina, nubaina e propoxifeno sao igualmente
contraindicados (HENNEMANN-KRAUSE, 2012).

Opiaceos de meia vida longa, especialmente a metadona, sdo igualmente
contraindicados como a primeira via de escolha para o tratamento da dor crénica.
Repetidas doses podem ser acumuladas, dias apds a analgesia, provocando efeitos
adversos como sedacado e confusdo mental no paciente (DERBY, 1999). Ripamonti
et al. (1998) concluiram que a metadona é um potente opiaceo e recomendam
cautela quando a utilizarem em substituicdo a outros analgésicos, especialmente em
pacientes tolerantes a altas doses deles. No entanto, os autores acima citados,
como também Mercadante et al. (1998) e Mercadante et al. (1999) acrescentam que
0 uso alternativo desse opiaceo pode ser Util para pacientes que nao respondem

favoravelmente a morfina.
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Pesquisadores sugerem que o uso de fentanil transdérmico, em substituicao a
morfina via oral, promove maior satisfacdo aos pacientes oncoldgicos em
decorréncia da reducao dos efeitos colaterais sobre eles durante 0 manejo da dor de
origem oncolégica (PAYNE et al.,1998).

Entre os medicamentos opiadceos, encontram-se também aqueles que
apresentam efeito teto (CAMARGO, 2001). Esse efeito é referido para a codeina e
tramadol que, apdés a administracdo de determinada dose, impossibilita aumentar o
efeito analgésico, exigindo o emprego de um forte agonista, como a morfina.
Entretanto, pesquisas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo,
Teixeira et al. (1999) demonstram que o tramadol é uma medicacédo eficaz e segura

no tratamento da dor aguda e crdnica.

Quadro 1 - Opidides indicados para o tratamento da dor

Codeina . . L. e . . .
Alcal6ide natural proveniente do 6pio, rapido inicio de acao, aproximadamente 30 minutos, com meia

vida em torno de quatro horas. A metabolizacao da codeina nao ocorre em cerca de 10% da populagao
branca. Sua dosagem podera variar entre 30 e 120mg a cada quatro horas. A freqiiéncia e a intensidade
dos efeitos colaterais tendem a se manifestar com o aumento da dose.

Tramadol Opidde sintético duas vezes mais potente que a codeina e cinco vezes menos potente que a morfina; de
rapida absor¢do por via oral, sua biodisponibilidade ¢ de 70% e meia vida plasmatica de seis horas.
Pode se usado na dosagem de 50 e 100mg entre 4 e seis horas apos a ultima administracao. Embora
possam ocorrer efeitos colaterais se apresentam menos intensos comparados aos demais opidides,
principalmente relacionado a obstipagdo intestinal. Altas doses de tramadol (200-400mg diéria)
apresentaram resultados satisfatérios nas dores neuropaticas.

Oxicodona Opiodide semi-sintético derivado da tebaina apresenta-se com liberagdo controlada, meia vida de
aproximadamente cinco horas e com inicio de agdo em uma hora, devendo ser usado a cada doze horas.
Sua biodisponibilidade € de 70 a 80%. Seu potencial analgésico é semelhante a morfina e a metadona.
Nao existe dose teto e mestrou sua eficacia no tratamento das neuralgias.

Metadona Opidde sintético com vida média plasmadtica entre oito e quarenta horas e necessita de sete a quatorze
dias para atingir niveis terapéuticos estaveis. Sua acdo atinge de seis a dose horas e sua
biodisponibilidade aproxima-se de 80%.A metadona € duas vezes mis potente que a morfina e o uso
continuo (repetitivo) determina a redu¢do de sua dose em decorréncia do acumulo sérico
principalmente em idosos ou com o uso concomitante da amitriptilina.

Morfina Considerado o medicamento padrado entre os opidceos.Ela € encontrada sob a forma de liberagao
rapida e lenta, com biodisponibilidade entre 35 e 75%, meia vida de aproximadamente trés horas e
duragdo analgésica entre quatro e seis horas. Sua metabolizagdo ocorre na via hepatica e excre¢ao renal.
Fonte: Drummond e Marquez, 2005 26

Fonte: Quadro elaborado a partir de orientagdes farmacoldgicas do fabricante e recomendagdes da
OMS (SCHWENGBER, 2017, WHO, 2012).

N&ao obstante a escolha do analgésico opiaceo ser de extrema importancia no
controle da dor crbnica, outros fatores, como a opcado da via de administracao
medicamentosa, parecem ser igualmente relevantes para o éxito do tratamento.
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2.4.4 Métodos de administracao de opidides nas dores cronicas

Novos sistemas e locais de administracdo medicamentosa melhoram o
potencial de cuidados com o paciente (BORSOOK et al., 1996). A escolha da via de
administragcdao mais favoravel ao paciente e que o conduza a melhores resultados na
terapéutica da dor é de fundamental importancia para o seu controle.

A seguir serd apresentado quadro elaborado a partir de observacdes de

Camargo (2001), contendo as vantagens e fatores limitantes relacionados as vias de

administragdo de opiaceos.

Quadro 2 - Fatores que influenciam na escolha das vias de administracao dos

opidides
Via Vantagens Fatores Limitantes Contra-
para Escolha da Vias indicacao
Oral Eficacia, proporciona Emese incoercivel,
conforto ao paciente disfagia severa, irritacao
gastrica
Coma
Sublingual Comodidade, rapida Nao convém administrar
absorcao, nao sofre acao do | substancias irritantes
suco gastrico, nao é por essa via
metabolizada pelo figado
Retal Utilizadas em pacientes em | Diarreia, hemorroidas
estado de: torpor coma ou | fissura anal, irritac6es
disfagia da mucosa intestinal
Subcutanea Absorcao Intensa e Substancias irritantes
constante como antibioticos e
clorpromazina
Intravenosa Possibilita grande volume Compromete a Substancias
infusional, efeito imediato, movimentagao do oleosas ou que
via de escolha para paciente precipitem
medicamentos irritantes
Transcutanea | Conforto, permite Alto custo no Brasil Na dor aguda,
movimentagao do paciente em pacientes
efeito prolongado com problemas
cutaneos
Peridural e Pd&s-operatorio, analgesia Técnica invasiva,
intratecal durante o trabalho de parto, |retencao urinaria,
dor relacionada ao cancer, |pode ocorrer prurido
algias vertebrais. Longa quando administrado
duracdo: 12 a 36 horas. morfina.

Fonte: CAMARGO (2001, p.265-268).

Entre as opgdes, a via oral € uma das mais utilizadas. Librack (1998) afirma
que a via oral é a preferida para a administracao de opiaceos ou deve ser a primeira
via de escolha segundo MacDonald (1998). Esta via permite a liberdade de

43



movimentos ao paciente, € a mais segura entre as vias, a mais facil de ser
administrada e a que disponibiliza menor custo (DERBY, 1999).

Estudos desenvolvidos no México por Montejo et al. (1998) sugerem que a
morfina de liberacdo imediata € uma terapia importante para os pacientes em dor
crbnica maligna.

Quando a dose estavel de opiaceos for alcancada com o uso dos
medicamentos de liberagcdo imediata, poder-se-a4 troca-la para a medicacdo de
liberagdo controlada (MAcCCONNACHIE, 1998), facilitando o tratamento por
simplificar sua administracado (AMERICAN PAIN SOCIETY; FERRIS, FLANNERY
citados por LIBRACK, 1998). Thomsen et al. (1999) citam que a maioria dos
pacientes em tratamento com opiaceos via oral de curta acdo e substituida por
aquelas de longa acao obtiveram melhora na dor. Peat et al. (1999) constataram, em
estudo randomizado, que a morfina oral de liberacao lenta, administrada em uma
Unica dose diaria, obteve melhores resultados que a morfina administrada duas
vezes ao dia.

Embora os avancgos da terapia medicamentosa oral permitam ser a via de
escolha, algumas situacdes podem desencorajar essa op¢ao. Problemas fisicos e
psicolégicos em alguns pacientes podem contraindicar a via de administracao oral,
considerando-se: impossibilidade de degluticdo, obstrucéo intestinal, pacientes em
fase terminal, efeitos colaterais intrataveis (especialmente nauseas e vémito),
problemas psicolégicos como a ansiedade, ou pacientes que apresentam problemas
em aceitar a medicacdo analgésica. Também se contraindica a via oral na dor
severa extrema, podendo ser tentada essa via novamente quando a dor estiver
controlada (LIBRACK, 1998).

Quando houver a impossibilidade na administracdo oral, devem ser
consideradas as vias alternativas, transdérmica, retal, subcutanea, intravenosa,
epidural e intratecal (DERBY, 1999).

A via parenteral proporciona uma analgesia de inicio rapido e permite a
reversdo para opiaceos orais quando a intensidade da dor estiver controlada e
mantida em niveis satisfatérios para o paciente (DERBY, 1999). A dose intravenosa
pode ser administrada em bolos intermitentes, em infusdo continua ou em infusdo
complementar continua. Essa alternativa permite ao paciente a autoadministracao

em pequenas doses, denominada de “patient-controlled analgesia ou PCA”. Se o
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paciente mantiver um acesso venoso, a infusao continua podera ser administrada
seguramente no seu domicilio (DERBY, 1999).

A via subcutanea é utilizada quando o acesso venoso nao é viavel. Nesta via,
0os opiaceos podem ser liberados por infusdo continua com a PCA ou auto
administrados em injegdes em bolo (DERBY, 1999).

Estudos comparativos sobre a eficacia e os efeitos colaterais entre a
administracdo de morfina via subcutanea (sc) e a intravenosa (iv) indicam que
ambas as vias de administracdo sdo equivalentes em analgesia para a maioria dos
pacientes, quando administradas em infusdo continua (NELSON et al., 1997). Os
pesquisadores concluiram que a morfina sc € uma excelente alternativa para a via iv,
tanto para os pacientes internados quanto para aqueles em tratamento ambulatorial
que requeiram a morfina parenteral para o controle da dor.

Outra alternativa segura é mencionada por Derby (1999) como sendo a via
transdérmica, disponibilizada com o nome de fentanil. O fentanil transdérmico é
apresentado na forma de um adesivo de liberacdo continua que proporciona uma
analgesia de dois a trés dias. Esta via de administragdo é recomendada aos
pacientes que apresentam dor relativamente estavel. Entretanto, a via transdérmica
€ inapropriada para tratar a dor aguda ou quando intervengdes rapidas sao
necessarias, nos casos em que a dor se apresenta severa. O motivo de sua
contraindicacao nas dores intensas decorre do tempo entre 12 a 24 horas para que
o medicamento atinja um estado de analgesia. Durante o periodo preliminar de
analgesia, convém serem administradas doses adicionais por via oral de outros
opiaceos (DERBY,1999).

Estudos compararam a administragdo de morfina oral com a via transdérmica
em 504 pacientes americanos. Payne et al. (1998) sugerem que o0s pacientes
demonstraram maior satisfagcdo com o fentanil transdérmico a morfina de liberagéo
oral. A baixa frequéncia e a reducao do impacto dos efeitos colaterais podem ser a
causa da maior satisfagdo do manejo da dor.

Outra alternativa de tratamento é a via epidural. A administracdo via epidural
ou a intratecal depende da expectativa de vida do paciente, extensao da doenca e
do risco de infeccdo. A via epidural pode ser a Unica via disponivel em alguns
pacientes terminais (DERBY, 1999).
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Estudos realizados em pacientes em dor crénica ndo maligna por Pimenta et al.
(1998) no Hospital de Clinicas da Universidade de Sao Paulo, comprovaram que a
infusdo crénica de agentes morfinicos por via intratecal proporcionaram alivio no
processo doloroso. Anderson e Burchiel (1999) sugerem que a administracdo
continua de morfina intratecal pode ser segura e efetiva para o manejo da dor severa
nao maligna em pacientes selecionados, resultando na melhora de algumas fung¢des
diarias e, segundo Valentino et al. (1998), proporcionando ao longo do tempo de
tratamento o minimo de efeitos colaterais ou complicagoes.

No uso de analgésicos opiaceos, utiliza-se frequentemente a equivaléncia a
morfina. Alguns autores como Abram e Haddox (2000); Benzon et al. (1999); Derby
(1999); Macdonald (1998); Camargo (2001); Rane et al. (1982); Faull et al. (1998)
abordam a equivaléncia analgésica comparando 0s opiaceos agonistas a morfina
parenteral, ou, a morfina oral. A partir das observacdes dos autores acima citados,
sera apresentada a relacdo de potencial analgésico a morfina, no quadro 3 a seguir.

Quadro 3 — Relacao de potencial analgésico a 10mg de morfina oral e 10mg de
morfina injetavel

Opiaceo Via de Administracao de Dose Equivalente
Morfina
Morfina oral Oral 10mg
Parenteral 3 - 3,5mg
Morfina Liberagao Controlada Oral 30mg
Meperidina Oral 300mg
Parenteral 75mg
Metadona (uso crénico) Oral 3mg
Parenteral 2mg
Buprenorfina Sub lingual 0.2mg
Tramadol Oral 70 - 138,8mg
Parenteral 100-400mg
Meperidina Oral 160mg
Parenteral 40mg
Codeina Oral 83-120 mg
Propoxifeno Oral 100mg

Fonte: Faull et al. (1998, p.112) Abram e Haddox (2000, p. 311), Camargo (2001, p. 250).

Nota: Podem ocorrer pequenas variagdes nas doses de equivaléncia. Entretanto o quadro deve ser
util a pratica clinica (FAULL et al.,1998).

A relativa poténcia analgésica de um opiaceo tem sido correlacionada. No
entanto, essa correlagdo nao é cientificamente precisa porque ha significativas
46



variabilidades entre os pacientes. Embora a tabela de conversédo analgésica seja util
para aproximar a dose de um novo analgésico quando a troca é contemplada, a
dose sempre deve ser ajustada a resposta do paciente ao opiaceo (BRASIL, 2013b;
BENZON et al., 1999).

A tolerabilidade dos analgésicos potentes € um fator importante no tratamento
da dor crénica em idosos, e usudrios em tratamento ambulatorial devido a eventos
adversos. A tontura e a sedacéo estdo relacionadas a quedas e ao risco de fraturas
(WEHLING, 2014). Igualmente importantes sdo os efeitos colaterais que incluem
nausea e vomitos, prurido e retencdo urindria. Em idosos, os efeitos podem
exacerbar a motilidade intestinal e gastrica e aumentar do pH géastrico (OLIVENCIA
et al. 2018).

Neste contexto, convém melhorar a comunicacdo entre provedores e
pacientes sobre os riscos e beneficios do opidide na terapia para dor crénica,
melhorar a seguranca e eficacia do tratamento da dor e reduz os riscos associados
com terapia desses farmacos a longo prazo, incluindo abuso, dependéncia,
overdose e morte (HOURY; BALDWIN, 2016).

O paracetamol é um medicamento indicado para reduzir a febre e aliviar
temporariamente as dores de leve e média intensidade (BRASIL, 2013b).
Seu mecanismo de acao analgésica nao esta inteiramente esclarecido. No entanto,
este farmaco desempenha predominantemente sua fungédo inibindo a sintese de
prostaglandinas no Sistema Nervoso Central (COX-3) e mais tenuamente
bloqueando a geracao do impulso doloroso periférico. O paracetamol atua no centro
taldamico que regula a temperatura. O nivel plasmatico mais elevado é alcangado
apés 1 hora, e sua semivida ocorre em torno de 2 horas (RIBEIRO, 2017;
PARACETAMOL, 2013).

Os farmacos anticonvulsivantes gabapentina e a pregabalina sdo a primeira
escolha para o manejo dos processos Aalgico persistentes, quando ha um
componente neuropético devido a lesdo, mau funcionamento dos nervos ou do
sistema nervoso (BRASIL, 2013b).

Gabapentina atua como moduladora das sinapses neurais, contudo seu
mecanismo nao € totalmente conhecido. Pregabalina € indicada como terapia
adjunta das crises parciais das neuropatia diabética e neuralgia pos-herpética. Este

farmaco liga-se a uma substancia proteica nos canais de calcio do sistema nervoso
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central (SNC), e interage com vias descendentes noradrenérgicas e
serotoninérgicas, produzindo alivio da dor (RIBEIRO, 2017; GABAPENTINA, 2013;
PREGABALINA, 2015).

2.5 Praticas integrativas complementares

As Praticas Integrativas Complementares (PICS) foram introduzidas no SUS
por meio da Portaria 971 GM/MS de 3 de maio de 2006, em consonancia com a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) que as nomeia como “medicinas tradicionais
e complementares” (BRASIL, 2018a).

As PICs fazem parte de uma Politica Nacional (PNPIC) (BRASIL, 2015b) que
sugere um elenco de recursos terapéuticos, baseados em conhecimentos
tradicionais destinados a prevenir morbidades predominantemente crénicas e
prevalentes em ambito nacional (Portaria GM/MS no 971 de 3 de maio de 2006 —
BRASIL, 2006; BRASIL, 2017a; BRASIL, 2018a). Os recursos terapéuticos sao
diversificados, nas areas da Acupuntura, Homeopatia, Plantas Medicinais e
Fitoterapia, Medicina Antroposoéfica, e Termalismo Social/Crenoterapia” (BRASIL,
2006; BRASIL, 2015b; THIAGO; TESSER, 2010; GUIMARAES et al., 2016). Em
2017, foram introduzidas 14 novas praticas, conforme Portaria GM/MS n°® 849/2017
(BRASIL, 2017a) incluindo “arteterapia, ayurveda, biodanca, danca circular,
meditacdo, musicoterapia, naturopatia, terapia comunitaria integrativa e yoga”. A
Portaria GM/MS n° 702, de 21 de marco de 2018 acrescenta a PNPIC as praticas de
“aromaterapia, apiterapia, bioenergética, constelacdo familiar, cromoterapia,
geoterapia, hipnoterapia, imposicdo de maos, medicina antroposéfica/antroposofia
aplicada a saude, ozonioterapia, terapia de florais e termalismo social/crenoterapia.
Atualmente, 29 procedimentos sao ofertados a populacdo na Atencdo Priméria e
hospitalar (BRASIL, 2018a).

Tais praticas congregam acoes integradas, interdisciplinares e recursos
terapéuticos (GUIMARAES et al., 2016; BRASIL, 2018a), os quais possibilitam
reduzir a dependéncia de medicamentos alopaticos, estimulam o processo decisério
do paciente para com sua terapia e o compromisso para com sua saude (THIAGO;
TESSER, 2010; GUIMARAES et al., 2016). No campo biolégico e psiquico, as PICs

contribuem para a reducédo da dor e dos niveis de ansiedade, de tensdo muscular e
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do estresse, melhorando a qualidade do sono e dos quadros depressivos
frequentemente associados aos processos algicos crénicos (MARTINS, 2016). A
utilizacdo das praticas complementares “aplicadas na busca pelo conhecimento da
dor e suas progressées é€ vista como um meétodo inovador e indutor que ja apresenta
resultados satisfatérios” e amplia as opgdes terapéuticas e prevencao dos agravos
(GUIMARAES et al., 2016).

Em ambito mundial, a OMS incentiva a implantacdo de tais praticas no
sistema de saude com a finalidade de promover a integracao delas aos sistemas
nacionais oficiais de saude. A Organizacdo também incentiva mecanismos que
viabilizem leis que permitam oferecer servigos e produtos de qualidade; oportunizem
conhecimentos na area, e capacitem os profissionais envolvidos com praticas
complementares (BRASIL, 2018c; GUIMARAES et al., 2016; TEIXEIRA 2017).

A abordagem terapéutica das PICs deve ser introduzida na formagcdo médica
e na formacdo de outros profissionais de saude, nas variadas instancias de
educacao formal. O conhecimento das evidéncias cientificas, dos pressupostos
tedricos e das abordagens clinico-terapéuticas empregadas nas praticas integrativas
norteardao ac¢des mais seguras e eficazes a populacao (TEIXEIRA, 2017).

A maioria dos profissionais pouco conhece a respeito da Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares e referem pouca credibilidade nelas. O
conhecimento dos profissionais neste campo foi obtido por meio de leituras e
experiéncias de familiares. As terapias fisioterapicas, acupuntura, fitoterapicas, e
praticas complementares corporais (Yoga e Chi Gong) ganham credibilidade entre a
populacdo (GONTIJO; NUNES, 2017; SANTOS; SANTOS, 2017).

A acupuntura € uma forma de intervencdo em salde que aborda o ser
humano de modo integral em seu processo dindmico saude-doenca. Sao
mais conhecidos seus efeitos analgésicos, reguladores da homeostase e
imunolégicos podendo atuar no tratamento de uma ampla gama de
enfermidades e ser utilizada de modo associado a outros tratamentos ou
também de forma isolada (KORNIN, 2016).

Ela tornou-se uma técnica difundida entre os profissionais da saude, em
decorréncia de seu efeito anti-inflamatorio, ansiolitico, miorelaxante e ativador da
fungdo imunoldgica no organismo humano (ZOTELLI; MEIRELLES; SOUSA, 2010).
A expressao acupuntura origina-se do latim a partir de “acus-agulha e punctura-
puncionar”. A expressao faz mencgao a introducao de agulhas na pele, nos tecidos
subjacentes, em distintas profundidades, em locais especificos previamente
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mapeados do corpo, com a finalidade de obter um efeito terapéutico desejado
(OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2011).

Esta terapia adjuvante atua sobre o sistema nervoso, ativando mecanismos
de compensacao e equilibrio do corpo minimizando a dor. O mecanismo de acao da
acupuntura na reducgao dos niveis de dor ocorre a partir da estimulagdo de pontos
especificos do organismo por meio de puncbes com agulhas finas (ZOTELLI;
MEIRELLES; SOUSA, 2010; FREIRE; FREIRE; RIBEIRO, 2018).

Os métodos fisioterapicos sao reconhecidos cientificamente na redugcéo da
dor. A partir do modelo biopsicossocial proposto por Engel, a dor é interpretada
como sendo um fenémeno dindmico em um contexto multidimensional, que esta
relacionada a variados mecanismos internos e externos (DESANTANA et al., 2017).

O primeiro objetivo da fisioterapia neste contexto é reduzir a dor e disfuncéo
associada, melhorar a funcédo, promover a saude e o bem-estar do paciente. A
fisioterapia tem-se tornado uma pratica indispensavel na promocao a saude,
proporcionando a melhora e recuperacao dos quadros de dor crénica (DESANTANA
et al. 2017; SCHMITT; HAHN, 2013).

Algumas modalidades possuem grande potencial terapéutico. Entre elas
encontram-se a eletroterapia, neuromodulacdo, cinesioterapia, alongamentos
musculares de membros inferiores e superiores, lombar e cervical, fortalecimentos
musculares e relaxamento sdo utilizados com melhoras significativas do paciente.
Apoés a terapia evidencia-se a redugao dos niveis de dor, aumento da capacidade
funcional e vitalidade mental (SOARES et al., 2011; MELISCKI et al., 2013).

Demais praticas sdo recomendadas para reduzir os niveis dos processos
dolorosos. Métodos de condugéo de calor e frio; massagem; ultrassom correntes de
baixa frequéncia; massagem; exercicios isométricos; exercicios isoténicos;
exercicios isocinéticos; RPG reeducacdo postural global; osteopatia medicina
manipulativa e uma miriade de técnicas aplicaveis de acordo com as necessidades
do paciente (MELISCKI et al., 2013).

Uma modalidade terapéutica da dor emerge dos conceitos da fisica quantica.
Taquion € uma forma de energia entre inUmeras energias existentes que transladam
o tempo sem que tenhamos consciéncia dela. Gerald Feinberg a conceituou em
1964, a denominou “tachyon”, em alusdo a palavra grega “tachyss”, que significa
“rapido”, e ion “deslocar’. A palavra destaca as caracteristicas de particulas
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subatbémicas sem massa, que se deslocam em velocidade superior a luz e possuem
energia prépria (VIEIRA, 2012).

Na area das praticas integrativas e complementares da saude, o efeito
holistico da energia tachyon nos seres humanos e no meio ambiente vem sendo
estudada a partir de 1990 na Alemanha por Martina Bochnik e Tommy Thomsen. Os
seres humanos sao guiados pelo corpo fisico, pensamentos, pelas emocdes, mas
também por uma energia denominada de superluminal, que se caracteriza pela
propagacao além do seu local de origem numa velocidade superior a velocidade da
luz. Essa notavel forga, segundo os cientistas, nos possibilita acessar o campo
quantico e sermos estimulados a uma transformacao, por meio de um trabalho
reparador conjunto, e ao retorno dos tecidos a sua fungédo. Os taquios exercem um
efeito energético catalizador, de equilibrio e estruturacdo do organismo. Em outras
palavras, as pessoas movidas pela energia dos taquios pode ser estimulada a curar-
se. Nos processos dolorosos crbénicos, as mudancas ocorrem a longo prazo de
forma multidimensional, e no modo de seu enfrentamento (VIEIRA, 2012; CERIONI,
SANCHES, 2019).

Essas praticas poderdo avivar paulatinamente os servicos, diversificando em
namero e atividades profissionais, o que possibilita outras opgdes terapéuticas
baseadas na concepc¢ao da integralidade e do autocuidado (SANTOS; SANTOS,
2017).

Os multiplos modelos que compdem as praticas complementares sao
baseados nas mais diversas filosofias, entre elas a chinesa e a indu, e estudos
cientificos. Neste contexto, € necessario que ocorra a integracdo entre o modelo
tradicional e o modelo de medicina complementar, emergindo um paradigma
integrativo que possa fazer sentido dos variados modelos de cura para os
profissionais da saude, gestores, e usuarios do SUS (GONTIJO; NUNES, 2017).

2.6 Implicacdes econdémicas relacionadas ao tratamento da dor crénica

A dor cronica traz implicacbes mais abrangentes como os custos envolvidos
na terapia medicamentosa, na assisténcia aos pacientes em tratamento e o acesso
deles aos cuidados. No entanto, os custos da terapia tém sido negligenciados no
decorrer dos anos. Poucos pesquisadores se interessaram até essa época em
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estimar os gastos com esse tratamento. Contudo, alguns estudos americanos,
canadenses e europeus mostram que, embora cada pais apresente peculiaridades
préprias, as pesquisas sao unanimes em apontar os altos valores financeiros
envolvidos no tratamento da dor crénica. Ela exerce uma substancial influéncia
social e 6nus econdmico tanto para o individuo afetado quanto para a sociedade.

Os processos dolorosos cronicos sdo um problema de saude publica
onerando os Estados Unidos em 100 bilhdes de ddlares no final da década de 90
(GALLAGHER, 1999) e atualmente representam 600 bilhées de dblares em custos
anuais a nacao (MEHTA et. al., 2016).

Esses processos dolorosos envolvem ndo somente a dor do cancer, mas
uma miriade de outras dores ndao malignas, como as enxaquecas, neuropatias
diabéticas, artrites, fibromialgias, neuralgias, dores lombares entre outras
(GALLAGHER, 1999). Quando as doengas crbnicas séo incluidas nos célculos, os
valores representaram no final dos anos 90 aproximadamente 75% dos US$ 2
trilndes gastos nos Estados Unidos em cuidados com a saude (GALLAGHER, 1999).

White et al. (1999) pesquisaram 3.395 adultos canadenses com queixas
de dores intensas. Os autores afirmam que as desordens musculo esqueléticas
afetaram entre 14 a 17% de toda a populacdo adulta e parecem contribuir
grandemente para a inabilidade fisica e a morbidade crénica naquele pais. Entre as
alteracées musculo esqueléticas, os autores estimam que a fibromialgia exerce
maior impacto econ6mico sobre a assisténcia a saude no Canada. Os custos
chegaram préximos a 350 milhdes de ddlares canadenses em assisténcia direta aos
pacientes no ano de 1993.

Nos Estados Unidos, o custo das doencas musculo-esqueléticas na década
de 80 foram de 21 bilhdes de dolares. Entre 1990 e 1992, os valores foram
estimados em 149,4 bilhées ddblares, o que representou 2,5% do PIB americano
(FERRELL; GRIFFITH, 1994). A perspectiva a respeito dos custos que envolveram o
tratamento da dor nas décadas de 80 e 90 nos paises do hemisfério norte tem
importancia histéria e com possamos perceber a dimensao de sua abrangéncia.

Na opinido dos autores citados, os custos que abrangem o tratamento da dor
foram pouco explorados e descrevem dois fatores fortemente envolvidos. O primeiro
foi relacionado ao alivio da dor, entao visto em termos subjetivos como o alivio do

sofrimento. Esta perspectiva dificulta colocar preco em conforto. Dessa forma, os
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questionamentos sobre custos foram minimizados, tanto quanto os resultados
assistenciais, entao voltados para a qualidade de vida e pouco com a morbidade,
periodo de tempo em que o paciente permaneceu com dor ou com o custo do
tratamento (FERRELL; GRIFFITH, 1994).

A segunda razdo com a desatencdo aos custos para o alivio da dor é que,
inicialmente, esse tratamento era limitado aos medicamentos orais e
intramusculares, ambos relativamente baratos. No entanto, o desenvolvimento de
infusdes parenterais, técnicas cirurgicas e procedimentos anestésicos diversificaram
as opgdes de tratamento e resultaram no aumento das despesas (FERRELL;
GRIFFITH, 1994).

Por essa razdo a via de administracdo medicamentosa pode facilitar
economicamente o controle da dor. As sugestbes dos autores sdo reconhecidas e
consideradas na atualidade. Ferrell e Griffith (1994); Bloor et al. (1994), sugerirem a
via oral como a primeira via de escolha para a administragdo medicamentosa, por
ser o método menos invasivo e o de menor custo. Thomsen et al. (1999, p.918-923)
apontam ainda, a reducédo de custos para a morfina via oral (embora o custo dos
opiaceos de liberacdo longa aumente em 74% o valor da dose, comparado ao
opiaceo de curta acdo). Os autores citados, juntamente Bloor et al. (1994) sugerem,
como segunda opcéao, a via transdérmica; consideraram o tempo dos profissionais
envolvidos no tratamento, o custo dos equipamentos e cuidados ambulatoriais. Os
custos ambulatoriais para a administracdo de morfina parenteral excedem
consideravelmente ao valor do medicamento. Isso ocorre com a utilizacdo de
equipamentos especificos para a infusdo (FERRELL; GRIFFITH, 1994).

Os autores acrescentam que, entre os analgésicos opiaceos prescritos
ambulatorialmente, ocorre uma diferenca de precos que esta relacionada a
multiplicidade de agentes opiaceos, a variedade de industrias ou a multiplicidade de
opiaceos prescritos, resultando em custos significativos para o paciente e familiares.

Ilgualmente importantes aos custos, encontram-se as areas de assisténcia
relacionadas a politica de saude, ao acesso aos cuidados e as perspectivas
regulamentares sob o ponto de vista ético e legal (FERRELL; GRIFFITH 1994).

Com relacdo a politica de saude e ao acesso dos pacientes em estados
dolorosos crénicos a terapia medicamentosa, o Senado dos Estados Unidos citado
por Joranson (1994) comenta que, em 1990, mais de 10% de todos os gastos para
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com a saude foram destinados a prescricbes medicamentosas e que a maioria das
prescricoes médicas fora coberta pelos pacientes, ainda que idosos ou pessoas de
baixa renda. O autor comenta também que pacientes com seguro total de salude para
prescricao medicamentosa e visitacdo médica ambulatorial tém 50% mais prescricdes
aqueles que nao dispbéem de seguro de saude, situacdo que afeta o controle dos
processos dolorosos (WEINER et al. citado por JORANSON, 1994).

Atualmente, somente as dores lombares podem levar a quase 149 milhdes de
pessoas por ano a obterem licencgas trabalhistas. Os custos de tratamento para essa
condigao ultrapassam US$ 100 bilhées anuais e aumentaram quase 75% desde
1987 (MEHTA et al., 2016; TURK, 2002).

A dor crénica torna-se um problema dispendioso quando observada sob a
Otica da eficacia clinica e custo-efetividade dos tratamentos mais comuns. Estudo
avaliou a efetividade dos tratamentos clinicos farmacolégicos, programas de
reabilitacdo da dor e demais taratamentos invasivos. Guardada as especificidades,
as terapias disponibilizadas ndo eliminaram totalmente a dor para a maioria dos
pacientes. Os tratamentos farmacol6gicos apresentaram uma melhora significativa
do quadro clinico dos pacientes. As modalidades alternativas de tratamento da dor
também foram eficazes. Houve reducdo dos niveis algicos, menor utilizagdo dos
servicos de saude, retorno das atividades funcionais e laborais dos pacientes,
reducdo de demandas por incapacidade e substancialmente menos consequéncias
iatrogénicas e eventos adversos. As tecnologias duras (cirurgia, estimuladores da
medula espinhal), parecem ter beneficios substanciais em alguns critérios de
resultados para pacientes cuidadosamente selecionados. Essas modalidades, no
entanto, sdo onerosas. Os programas de reabilitacdo da dor sdo significativamente
mais econdmicos do que a utilizacdo de tecnologias dutras (implante de
estimuladores da medula espinhal, e cirurgia) mesmo para pacientes selecionados
(TURK, 2002).

Em Portugal, a dor crénica também onera os cofres publicos, ndo somente
com o tratamento, mas com os custos indiretos envolvidos. Os absenteismos no
trabalho sdo mais evidentes entre a populacédo acima de 45 anos em decorréncia da
doenca. As questdes trabalhistas ultrapassam os custos diretos com medicamentos
e servicos de saude. Estima-se que Portugal gaste anualmente cerca de 4611
milhndes de euros com a dor crénica, nos quais 1997 milhdes sdo destinados as
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despesas diretas (despesas relacionadas com consultas, exames, tratamentos e
medicamentos para a dor), € 57% do total representa os custos indiretos:
absentismo, aposentadorias precoces e a perda do emprego. Os altos indices
levaram o governo portugués a promover politicas publicas de prevencgao e controle
da dor (AZEVEDO, 2014).

No BRASIL, as lombalgias s&o citadas como sendo uma importante causa de
custos diretor e indiretos necessitando que sejam desenvolvidas estratégias de
prevencao, de tratamento e reabilitacdo, mediante o olhar das politicas publicas de
saude (TAVARES NETO et al., 2013; MEZIAT FILHO; SILVA, 2011).

O custo da Saude no tratamento da dor tem implicacbes abrangentes, as
quais envolvem o conceito de salde e as politicas de salde, e 0s processos
decisorios de gestao que garantem os subsidios financeiros para os distintos niveis
de complexidade.

Nos Estados Unidos aproximadamente 26% das internagdes nao
programadas de pacientes oncoldégicos foram relacionadas a dor nao controlada,
onerando em 5 milhdes de doblares os cofres publicos, em um ano. Esse 6nus
poderia ser evitado com medidas de controle da dor e cuidados paliativos.

No sistema publico brasileiro, o tratamento da dor no domicilio reduziu o
tempo de hospitalizacdo, representando uma reducdo de 12% no custo total da
internacdo; no sistema de saude privado os indices chegaram em até 14% do valor
total do tratamento durante a hospitalizacao. Além da influéncia na qualidade de vida
do paciente, é possivel medir, o impacto econémico produzido pelo manejo
adequado da dor crbnica e o que ela representa na saude publica e privada no pais
(KRAYCHETE,2015).

2.7 Implicacoes legais relacionadas ao controle da dor cronica

O consumo mundial de opiaceos, ao longo de décadas, foi notoriamente

motivo de divergéncias culturais e legais em diversos paises. Por essa razao, paises

membros da OMS, em convencédo internacional, acordaram a regulamentacao de

comércio e consumo de algumas substancias potencialmente causadoras de
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dependéncia fisica ou psiquica, denominadas de narcéticos ou psicotropicos
(MARTELETE, 1992, p.25-27).

O Brasil, em consonéncia com as leis internacionais, também adotou medidas
de controle dessas substancias, valendo-se de dispositivos legais, juntamente a
criagdo de departamentos governamentais de incumbéncia fiscalizadora e
reguladora que se mantém atualmente em vigéncia (MARTELETE, 1992, p.25-27;
BRASIL, 1999).

Atualmente as leis nacionais que regulamentam o consumo e comércio de
farmacos controlados estdo sob a Lei N°? 11.343, de 23 de agosto de 2006 e Portaria
344, de 12 de maio de 1998 alterada pela Resolucao 249/02 — ANVISA. A Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) fiscaliza e controla os entorpecentes e
psicotrépicos no pais, com base nas leis que regulamentam o comércio dessas

substancias.

2.8 Politicas publicas: do sistema unico de saude as redes de assisténcia a
saude

A politica nacional de saude estabelece o direito individual e coletivo ao
acesso igualitario aos cuidados em saude, ndo sendo ofertada como mérito ou
filantropia, mas com valores estabelecidos nos principios da igualdade e equidade
(PAIM, 2009 citado por BAETA, 2016).

Paim (2009, p.13) define o sistema de saude como sendo “o conjunto de
agéncias e agentes cuja atuagao tem como objetivo principal garantir a saude das
pessoas e das populacdes”. Para concretizar-se como um sistema de saude, a
organizacdo, a gestao, a infraestrutura e a oferta de cuidados devem coexistir
(PAIM, 2009 citado por BAETA, 2016).

Um dos preceitos do SUS é que a organizacao da atencdo a saude deva se
dar a partir das necessidades de saude da populacao.

Considerando que a atencdo primaria é a porta de entrada preferencial do
SUS, é neste ambito que se necessita compreender 0 conceito de necessidades de
saude, como uma condi¢do para organizar o sistema de saude e planejar a oferta de
servicos a populacdo. As necessidades de saude constituem uma necessidade
social cuja definicdo € complexa e envolve diversos atores sociais - profissionais,

gestores, populacdo e wusuarios, e diversas perspectivas sobre elas. As
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necessidades envolvem as vulnerabilidades traduzidas nas vivéncias individuais e o0s
meios necessarios para obter a saude individual e da coletividade (SANTOS;
BERTOLOZZI; HINO, 2010).

O trabalho em saude voltado para atender as necessidades de saude objetiva
ofertar uma assisténcia mais abrangente e qualificada (CECILIO, 2009 in PINHEIRO;
MATOS, 2009). Nesse sentido, no desenvolvimento de sua prética diaria, o trabalho
do profissional de saude deve ter como meta a satisfacdo das necessidades
relacionadas ao processo saude-doenca. As chamadas necessidades sentidas e
gue sdo demandadas pelos pacientes ao buscarem servicos de saude.

Entretanto, € importante mencionar que o conceito de necessidades de saude
€ mais abrangente e engloba outras condigcbes que refletem a singularidade dos
processos saude-doenca de individuos e familias e as particularidades dos
processos de producéao e reproducao social dos distintos grupos sociais.

Alguns autores classificam as necessidades de saude em quatro grupos
distintos: as que representam boas condicdes de vida; a possibilidade de acesso e
consumo das variadas tecnologias de saude capazes de melhorar e prolongar a
vida; o estabelecimento de vinculos afetivos e eficazes entre os profissionais, equipe
€ usuarios; e as necessidades individuais para alcancas autonomia no modo de
viver de cada um (CECILIO, 1999; SANTOS; BERTOLOZZI; HINO, 2010).

As boas condicbes de vida compreendem o0s condicionantes ambientais
externos que determinam o processo de ser saudavel e adoecer, sobre a histéria
natural das doencas, as que inserem 0 homem no processo produtivo em
sociedades capitalistas descritas por Marx. O consenso a respeito do modo de viver
dos individuos representa as diferentes necessidades de saude (CECILIO, 1999;
SANTOS; BERTOLOZZI; HINO, 2010).

As necessidades de acesso e consumo das variadas tecnologias de saude
capazes de melhorar e prolongar a vida sdo uma categoria que instiga uma
abordagem sobre as diferencas entre acesso e acessibilidade. Acesso esta
relacionado a utilizacdo dos servicos, enquanto acessibilidade a possibilidade de
chegar até ele, e que dependera dos fatores sociais, culturais e politicos para a
oferta de servigos (SOUZA et al., 2008; BERTOLOZZI, HINO, 2010). A utilizagcao de

cada tecnologia de saude é delineada de acordo com as necessidades individuais
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em especificos momentos da vida (CAMPQOS, 1992 citado por FERTONANI et al.,
2015; CECILIO, 2009 in PINHEIRO; MATOS, 2009).

A necessidade enquanto vinculo com um profissional ou equipe vai além da
adscricao. Nesta concepcdo, busca-se a formagdo de uma relacdo pessoal
intransferivel, continua e acolhedora para com o usuario. Tais competéncias
técnicas requerem habilidades dos profissionais de saude para que propiciem a
populacdo sua independéncia em circunstancias hostis (MORAIS et al., 2009;
CECILIO, 2009 in PINHEIRO; MATOS, 2009).

A necessidade individual de independéncia caracteriza-se pela valorizacéo de
informacdo e educagdo em saude, como sendo parte de uma dindmica de
construgcdo da autonomia de cada pessoa. A independéncia decisoria resulta na
possivel reordenagdo dos significados, nas escolhas de modos de viver de cada
sujeito, e os esforcos individuais para suprir amplamente as necessidades (CECILIO,
2009 in PINHEIRO; MATQOS, 2009; MORAIS et al., 2009).

No caso da dor crbnica, objeto deste estudo, a literatura nacional nao tem
mostrado esta queixa ou demanda como uma necessidade de saude relevante no
ambito das politicas publicas no Brasil, diferentemente de outros paises (POSSO;
PALMEIRA; VIEIRA, 2016). Nao h& estatisticas nacionais sobre sua prevaléncia,
mas apenas estatisticas de servicos de saude, em geral hospitalares
(NASCIMENTO; COSTA, 2015; MENDEZ et al., 2017; SIQUEIRA, 2014). Portanto, a
Epidemiologia que é uma ferramenta importante para apontar os problemas de
saude de maior relevancia para os gestores implementarem acdes e organizarem a
atencao, apresenta uma lacuna de informacdes no caso da dor cronica. Desta forma,
cabe aos profissionais da atencdo primaria fazer estes levantamentos em seus
proprios territorios e inserir estes dados em sistemas informatizados que possam
servir de referéncia para os gestores municipais entenderem a magnitude e as
caracteristicas desta necessidade de saude, a dor crénica (NASCIMENTO; COSTA,
2015; MENDEZ et al., 2017; SIQUEIRA, 2014).

Considerando as quatro categorias de necessidades de salude mencionadas
anteriormente (CECILIO, 2009 in PINHEIRO; MATOS, 2009; MORAIS et al., 2009),
pode-se definir no ambito da atencao primaria acées para enfrentar o problema da
dor crénica com a construcdo de projetos terapéuticos singulares a partir das
condigbes de vida dos individuos e de suas familias, garantindo acesso as

58



tecnologias de saude necessarias em cada situagdo e em cada etapa da vida,
acolhendo os pacientes em dor, vinculando-se a eles por meio de relacdes
empaticas, de confianca, estimulando a autonomia e a corresponsabilizacdo dos
pacientes em relacdo ao seu autocuidado em saude (OLIVEIRA, 2011; MENDEZ et
al., 2017).

Tudo isso envolve mudancgas nos processos de trabalho desde o acolhimento
nas unidades basicas de saude até a atengdo em niveis de complexidade mais
elevada. O conjunto de arranjos tecnol6gicos da rede assistencial voltados para o
atendimento das necessidades sociais de saude se da conforme certos modelos,

chamados modelos assistenciais.

2.8.1 Os modelos de atencao: denominacoes e conceito

A denominacao “modelo assistencial” é empregada de forma heterogénea nas
variagOes terminoldgicas apresentadas como “modalidades assistenciais ou modelos
tecnoldgicos”, “modos de produzir saude”, “modelos assistenciais”, “modelo técnico
ou tecnoassistencial e modelo técnico-assistencial”, “modos de intervengao”,
“‘modelos de atencao”, ou “modelos de cuidado”. A diversidade de denominacgdes e
de abordagens torna complexa a tarefa de conceituar o modelo assistencial
(FERTONANI et al., 2015). Contudo, numa abordagem mais ampliada, o modelo
assistencial alude as formas de uma sociedade produzir saude, sua organizagao nas
acOes que irdo solucionar os problemas da coletividade, e o emprego de tecnologias
e cuidados para almejar este fim. Neste contexto, os modelos de assisténcia
assumem diferentes caracteristicas em diferentes épocas, dependendo das opcgdes
politicas, disponibilidades tecnoldgicas, fatores culturais e as concepgdes de saude
numa determinada sociedade (BAETA, 2016; SILVA JUNIOR; ALVES, 2007 in:
MOROSINI; CORBO, 2007).

Ferreira (2013) relata que para compreender o significado de um sistema de
saude, requer que entendamos a maneira pela qual os servicos se desenvolvem e
0s modelos nos quais a atencao a saude se organiza (FERREIRA, 2013 citado por
BAETA, 2016).

Na trajetéria histérica da saide em nosso pais observam-se varios modelos
de assisténcia, entretanto, os processos organizativos das politicas publicas em
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saude concretizaram dois modelos hegemoénicos: o da medicina privada, designado
modelo assistencial privatista e o sanitarista. Ambos coexistindo com proposituras
dicotdbmicas e atuagdes complementares.

Historicamente, os modelos de atencdo a saude no Brasil protagonizaram
transformacdes nas ultimas quatro décadas. Discussbes a respeito dos modelos
assistenciais desenvolvem-se com a critica sobre as formas de organizar e gerir 0s
servicos de saude, as praticas dos profissionais na area técnica, no campo politico e
académico, concebendo duas abordagens principais. A compreensao conceitual da
expressao “modelo assistencial” e dos varios termos utilizados, e a prerrogativa de
um modelo emergente norteado pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS), de acordo com as Leis Organicas da Saude n® 8080 e n® 8142, de
1990, que instituiram o SUS, o controle social, como também o conceito ampliado de
saude, inscrito na Constituicio de 1988 (BRASIL, 1990a, BRASIL, 1990b;
FERTONANI et al., 2015). Os termos utilizados que expressam o modelo
assistencial e um modelo norteado pelos principios do SUS constituiram-se em
ultima instancia no modelo de atencdo direcionado para a qualidade de vida,
efetividade, equidade e necessidades de saude (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO,
2003).

O modelo *“tecnoassistencial” sugerido por Merhy (2002 citado por
FERTONANI et al., 2015), congrega as “tecnologias do trabalho em saude” e as
acOes assistenciais em “tecnologias do cuidado”. As tecnologias foram classificadas
em trés categorias: a tecnologia leve, leve-dura e dura. Nesta visdo do autor, os
investimentos devem ser concentrados nas necessidades dos usuarios com énfase
nas relacdes interpessoais (leves), em oposicdo ao enfoque nas tecnologias duras
versadas nos equipamentos, ou, leve-duras estabelecidas nas normas e nos
materiais (MENDES, 2011; MERHY, 2002 citado por FERTONANI et al., 2015).

Campos (1992; 1994), entende que o modelo assistencial ou modelo
tecnolégico ou modalidade assistencial, ndo deve ser limitado ao ambito técnico e
administrativo dos servicos, mas deve ser estendido as formas de produzir a
assisténcia e como o estado se estrutura para resolver esta dindmica (CAMPOS,
1992; 1994 citados por FERTONANI et al., 2015).

Mendes (2012) articula os modelos de atencdo a saude nacional e

internacional, concebendo o modelo como:
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[...] sistemas logicos que organizam o funcionamento das RAS [Redes de
Atengdo a Saulde], articulando, de forma singular, as relagées entre os
componentes da rede e as intervengdes sanitarias, definidos em funcdo da
visdo prevalecente da salde, das situacdes demografica e epidemiologica e
dos determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade (MENDES, 2012).

A Estratégia de Saude da Familia, adotada prioritariamente como modelo de
atencao primaria no Brasil, tem como finalidade a reorganizacdo da pratica
assistencial direcionando o olhar para o nucleo familiar, convivio social e situagdes
de vida, dialogando as praticas de “promocéao, protecdo e recuperag¢ao da saude;
possibilita também a realizacdo de uma atencdo a saude desmedicalizante, que
permite uma maior expressao de pequenos movimentos em prol do resgate da
autonomia dos usuarios (ROSA; LABATE, 2005). Tal estratégia é considerada um
modelo de atencdo que compreende a saude como um direito do cidadao
representada em melhores condicdes de vida, resolutividade na assisténcia,
integralidade dos servicos e humanizacdo das acbdes (ROSA; LABATE, 2005;
FERTONANI et al., 2015).

Para Fertonani et al. (2015), o “modelo assistencial” configura uma expressao
com multiplos e complexos sentidos. Contudo, todos confluem para a organizacao
dos servicos de saude, as agoes dos profissionais e como realizam suas praticas, 0s
valores da sociedade que embasam o conceito de saude e o direito a vida. O autor
compreende que na ordenacao de um “modelo assistencial” variados componentes
dialogam entre si, intervindo no conceito de distintas praticas assistenciais
articuladas a distintas circunstancias histoéricas e culturais. Tém-se como exemplo, o
conhecimento dos profissionais, as tecnologias disponiveis, o grau de organizagao e
valores orientadores, a estrutura legislativa e o papel do estado representado nas
acoes politicas e de gestao (FERTONANI et al., 2015).

Os “modelos assistenciais, modelos de aten¢do ou modos de intervencdo em
saude” sao ainda interpretados por Paim (2001) citado por Fertonani et al. (2015)
como arranjos tecnoldgicos ordenados de acordo com os problemas de saude, ou,
danos e riscos, 0s quais abrangem o perfil epidemiolégico populacional que revelam
as “necessidades sociais de saude” factualmente estabelecidas. O modelo
assistencial ndo faz alusao aos preceitos, ou diretrizes, mas pensamentos diversos
que comunicam as praticas em saude (PAIM, 2001 citado por FERTONANI et al.,
2015).
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Baeta (2016) relata que os modelos assistenciais podem atender a uma
demanda espontanea que caracteriza o modelo de lideranca médica, ou, para as
necessidades de saude que abrange a esfera da saude publica manifestada nos
programas e campanhas previamente definidos. No Brasil, ambos os modelos
coabitam de formas opostas ou complementares: o modelo médico-assistencial
privatista e 0 modelo assistencial sanitarista (BAETA, 2016).

O modelo médico-assistencial privatista tem sido o mais notério, influente e
predominante no pais. Este modelo exprime o olhar para o individuo que procura os
servicos assistenciais de saude por livre iniciativa. Por conseguinte, as populacées
que desconhecam os problemas de saude ou as medidas preventivas deixarao de
ser beneficiadas pelo sistema de saude (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003;
LUCENA et al., 2006).

O modelo assistencial fortalece a procura dos servicos quando a doencga se
manifesta. Neste cenario, a preocupacao institucional para com a assisténcia
dimensiona-se em absorver 0 usuario e organizar os recursos destinados a reduzir
uma pressao de demanda espontanea e desordenada. Por vezes, “a propria oferta,
distorcida em relacdo as necessidades de saude, que determinaria o consumo de
servicos médicos”. Este modelo origina-se na “assisténcia filantrépica” e na
“medicina liberal” revigorado na abrangéncia da previdéncia social e firma-se na
atuagdo médica individual, mas nao exclusiva ao setor privado (ROUQUAYROL,;
ALMEIDA FILHO, 2003).

As praticas médicas ainda se encontram sob forte influéncia da concepcgéo
flexneriana e da fragmentacao dos conhecimentos durante os processos de ensino-
aprendizagem (COELHO, 2013 citado por BAETA, 2016; GONCALVES et al., 2011;
GONZALEZ; ALMEIDA, 2010). Historicamente a formacdo médica, e as bases da
medicina cientifica inclinaram para a identificacdo dos agentes infecciosos. Neste
sentido, os progressos da microbiologia possibilitaram que a medicina movesse e
consolidasse o centro de percepcao nas doencas, como “fenébmenos sbécio
historicos”, para o territério da biologia. Paulatinamente o modelo biomédico foi
estruturando-se como um saber hegemdnico. O olhar para a populagdo e o coletivo
direcionou-se para o individualismo, fortalecendo o campo das especialidades
médicas e consolidando as praticas fragmentadas (MOURA et al. 2010; COELHO,
2013 citado por BAETA, 2016). Este modelo privilegia 0 médico, tomando a doenca
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como objeto, utilizando-se como meios de trabalho os conhecimentos e tecnologias
que possibilitem o diagndstico e o tratamento das diversas doencas (ROZENFELD,
2000).

Ao reportarmos o modelo biomédico para o tema dor crbnica, algumas
referéncias abordam as doencas crénicas em geral como um problema de saude
publica, com demonstracdo de um certo receio sobre os potenciais riscos a saude
com a utilizacdo de determinados medicamentos controlados para assegurar seu
controle. Esse receio advém da possibilidade dos usuarios desenvolverem
dependéncia desse tipo de farmaco (COSTA; PAIVA, 2016). Os estudos
desenvolveram-se sob a ética do modelo biomédico, sendo excluido, portanto, o
campo de integracdo entre as possiveis causas bioldgicas, psicolégicas e
determinantes sociais envolvidos na relacdo entre o usuario, os medicamentos
controlados e outras substancias (LIMA et al., 2007; COSTA; PAIVA, 2016). O
consumo crénico, especialmente dos opiaceos muitas vezes € considerado uma
patologia (SCHNEIDER, 2010; PRATES et al., 2014; COSTA; PAIVA, 2016), ndo
determinando os d00000000000000istintos critérios de sua utilizagdo (MORETTI-
PIRES et al. 2011 citado por COSTA; PAIVA, 2016), e por conseguinte, 0os usuarios
cronicos de analgésicos controlados sao frequentemente reconhecidos como
dependentes (PRATES et al.,, 2014; COSTA; PAIVA, 2016). A utilizagdo crbnica
dessas substancias também surge como uma doenca sobrepondo os fatores
biolégicos em detrimento do contexto psicolégico e social do individuo
(SCHNEIDER, 2010; PRATES et al., 2014; COSTA; PAIVA, 2016).

O ponto central das praticas dos profissionais de saude ainda prima por uma
terapéutica centrada no modelo biomédico (MORETTI-PIRES et al., 2011 COSTA;
PAIVA, 2016), opondo-se a perspectiva de uma abordagem preventiva, de
promogcdo a saude (COSTA; PAIVA, 2016). Neste campo de abordagem, a
medicalizacdo se configura como terapéutica e a interrupcdo do medicamento a
meta para todos os casos (SCHNEIDER, 2010; COSTA; PAIVA, 2016; GAUDENZI;
ORTEGA, 2011).

Ivan lllich (1975) tece criticas a medicalizacao, a partir da concepcao de uma
hegemonia médica presente na supervisao abrangente desta categoria profissional,
suscitando iatrogenias que poderdo comprometer a autonomia dos individuos.
Inicialmente pelos efeitos secundarios indesejados do medicamento, quando
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ingeridos excessivamente; sequencialmente a dependéncia dos sujeitos para com
prescricoes médicas, e assumindo uma postura passiva e dependente do médico; a
remocdo da capacidade dos individuos de lidarem com o0s acontecimentos
cotidianos, incluindo a dor. Segundo o autor, “a medicina moderna retira do
sofrimento seu significado intimo e pessoal e transforma a dor em problema técnico”
(ILLICH, 1975 citado por GAUDENZI; ORTEGA, 2011).

Alguns estudos evidenciam a aproximacdo médica da Otica biopsicossocial,
na qual, o conceito ampliado de saude é concebido e a influéncia dos problemas
socioculturais, de saude e pessoais como fatores associados a esta condicao
(COSTA; PAIVA, 2016). Nesta abordagem, a pesquisadora aborda o tema em
analogia, o uso crénico de analgésicos controlados e potencialmente causadores de
dependéncia quimica. A praxis dos profissionais meédicos, no entanto, vem
demonstrando desconhecimento a respeito de como enfrentar os problemas
relacionados ao uso de substéncias causadoras de dependéncia (COSTA; PAIVA,
2016).

Outra vertente dos debates em saude tem foco na proposta de organizacao
dos servicos que vislumbra a transicdo de um novo modelo assistencial.

No modelo assistencial sanitarista, a oferta organizada de servigos
suplementaria as acoes direcionadas ao atendimento da “demanda espontanea” e
aquelas realizadas partindo da implantacdo dos “programas especiais”, destinados a
atender grupos populacionais especificos (ROZENFELD, 2000). Ele também toma
por objeto os modos de transmissdo e fatores de risco das diversas doencas,
seguindo uma perspectiva epidemioldgica; utiliza meios que incorporam a tecnologia
sanitaria como educagdao em salde, saneamento e imunizacOes partir da oferta
programada, a qual teria o enfoque epidemiolégico na medida em que a
programacado € a execucdo das acoes deveriam partir da identificacdo dos
problemas e necessidades da populacao, em territérios delimitados (ROZENFELD,
2000; MOURA et al., 2010). Caracteriza-se também por agdes de saude sendo
desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar com olhar para o individuo em seu
contexto familiar e ambiental de forma a operacionalizar os cuidados considerando
os determinantes sociais num sistema hierarquizado e tendo a Atencao Primaria a

principal base de apoio humanizado e estratégico para o fortalecimento de vinculo
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entre os profissionais de saude, a populagao e articulacao intersetorial (CARVALHO
et al., 2016; MOURA et al., 2010; FORTES, 2013 citado por BAETA, 2016).

Este modelo refletiu ao longo do século XX a institucionalizacdo da Saude
Publica no Brasil, representado pelo enfrentamento dos variados problemas de
saude populacional por meio dos programas materno infantil e combate as doencas
infectocontagiosas. Frequentemente essas agdes sao direcionadas a resolucao de
determinados agravos a saude em certos grupos populacionais, possivelmente em
risco de morbidade ou mortalidade. Entretanto, os programas nao abrangem a
totalidade dos problemas de saude do pais. Este modelo ignora os determinantes
mais amplos das condi¢des sanitarias, desestimula a descentralizacdo na ordenacao
das acdées e nao evidencia a integralidade na assisténcia (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003).

As formas de organizacdao de ambos os modelos apresentados sdo diversas.
A concentracdo de servigos no modelo assistencial médico privilegia a assisténcia
hospitalar, no modelo sanitarista o foco de acdes volta-se para as unidades de
saude, e a partir delas operacionalizam-se as campanhas e programas verticais do
governo (ROZENFELD, 2000; AMARAL, 2010).

Neste sentido, uma abordagem abrangente sobre os preceitos do SUS sao
observados.

2.8.2 Os modelos assistenciais e a transposicao de paradigmas na saude

Atualmente, o modelo de assisténcia organizado pelo SUS é o modelo de
promocgao, protecdo e recuperacdo da saude. Destinam-se a integralidade da
atencao e a reducao dos problemas de salde, por meio da concretizacdo dos
principios e diretrizes da universalidade, acessibilidade, regionalizacao,
hierarquizacao, descentralizacao, integralidade, participacdo e controle social e
equidade (LUCENA et al., 2006; Lei Orgéanica de Saude 8.080/90, BRASIL, 1990a).

Este modelo sofreu influéncias do Sistema Nacional de Saude da Inglaterra,
proposto por Dawson em 1920, com destaque para Atencao Primaria, estruturada na
atencao ao primeiro contato, hierarquizacdo dos niveis de atencao a saude e a

regionalizagdo a partir de bases populacionais (PORTELA, 2017); bem como na
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concepcao de atencdo a saude proposta por Starfield (2002), e a Declaragcdo de
Alma Ata, a qual defendia a APS como nucleo central de um sistema de saude
(ARANTES, SHIMIZU, MERCHAN-HAMANN, 2016). O modelo de saude inglés
concebia como dever do Estado gerir o sistema de saude para atender a populacao
com critérios de qualidade e de economicidade, adotando, portanto, medidas para
reduzir os custos (COELHO, 2013 citado por BAETA, 2016). Opondo-se ao relatorio
Flexner, Dawson propbs a reorganizacao dos servicos de saude por meio de acoes
curativas e preventivas determinadas por areas, locais e regides, em niveis de
atencao estabelecidos, com profissionais de saude generalistas responsaveis pela
efetivagdo e desenvolvimento deste modelo de assistencial (COELHO, 2013 citado
por BAETA, 2016).

Os niveis de atencao propostos para a organizacdo dos servicos
compreendiam os “centros primarios de saude” os quais ofereciam acdes
preventivas e curativas as familias, por meio de uma equipe de médicos
generalistas, enfermeiros e especialistas quando convidados. Os “centros
secundarios de saude” destinavam-se a dar suporte aos centros primarios e
concomitantemente ofereciam cuidados especializados nos casos de agravos a
saude mais severos (COELHO, 2013 citado por BAETA, 2016). Eles proporcionavam
ainda o dialogo com a equipe primaria sobre estes agravos, possibilitando o preparo
da equipe com formacgao generalista de compreender as manifestacées da doenca e
o tratamento, para que houvesse continuidade dos cuidados do paciente ap6s sua
alta hospitalar (COELHO, 2013 citado por BAETA, 2016).

As evidéncias de um paradigma séo colocadas em questao, de acordo com
normas culturais e/ou praticas, que organizam o mundo em determinado tempo e
vivéncias (LUCENA et al.,, 2006). O modelo que orienta a medicina cientifica no
ocidente se caracteriza, historicamente, por priorizar o diagnostico da doenca e sua
terapéutica (KOIFMAN, 2001; LUCENA et al., 2006); pela individualidade da
assisténcia, a énfase nas especialidades, a fragmentacdo do cuidado e a visao
hospitalocéntrica (KOIFMAN, 2001; LUCENA et al., 2006; CEBALLQOS, 2015). Nesta
l6gica de atendimento, o paradigma revela a continuidade de agbes que priorizam a
cura, o0 corpo, € as especialidades relegando ao segundo plano de cuidados, a
higiene e o0 bem viver, a psicologia, a medicina geral, e definindo escolhas politicas e
econdmicas (LUCENA et al., 2006).

66



A reorganizacao dos servigos de saude na Inglaterra € atualmente percebida
nas bases estruturantes da atencédo primaria em nosso pais. No entanto, também
estamos sob a influéncia do modelo biomédico descrito por Flexner. Tal modelo de
pratica da Medicina desenvolveu-se ao longo dos séculos XIX e XX e foi
caracterizado como biologicista, reducionista, fragmentado, hospitalocéntrico e
desvinculado do contexto social em que as pessoas vivem. Nesta visao, entende-se
que os profissionais de saude devem construir novas tecnologias de trabalho. O
desafio dos profissionais, entretanto, seria concretizar a praxis no ambito técnico,
social e politico, nas novas bases ideoldgicas e institucionais do cuidado voltado ao
direito do cidadao, a uma vida digna e plena (ANTUNES; EMIKO YOSHIKAWA,
2001; LUCENA et al., 2006).

Os possiveis caminhos a serem seguidos pelos profissionais de saude seriam
superar as praticas concebidas no modelo biomédico e a apropriagdo de tecnologias
no tratamento das doencas agudas e crbnicas, apesar das fortes representacdes
hegemédnicas.

Vale salientar ainda que a interdisciplinaridade se contrapde a assisténcia
proposta pelo modelo biomédico, também conceitualmente presente na praxis das
multiplas categorias profissionais atuantes no SUS (LUCENA et al., 2006). A
construcdo de praticas interdisciplinares passa pela reelaboracdo de saberes e
praticas, considerando o compromisso € 0 empenho profissional para com a
sociedade, no sentido de fazer a diferenca para as comunidades assistidas
(LUCENA et al., 2006);

Nessa perspectiva, propde-se 0 avango de tecnologias leves e a construcao
de ambientes mediadores entre o usuario e os profissionais da rede de assisténcia.
A construgdo desse didlogo deve transcender as necessidades individuais e
coletivas, para assumir o compromisso ético com a vida manifesto nas praticas
laborais resolutivas, de acolhimento, formagcdo de vinculo, e desenvolvimento de
autonomia da populacdo. Salienta-se a importancia do autoquestionamento dos
profissionais de saude a respeito do impacto de suas ag¢des no sentido de vislumbrar
caminhos consonantes com as praticas interdisciplinares, na abrangéncia do seu
nacleo de competéncia, responsabilidade e cuidado (MATUMOTO, MISHIMA,
PINTO, 2001; LUCENA et al., 2006). Entretanto, autores apontam uma

incongruéncia entre o intento politico e a dimensdo da saude como acdes de
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cuidado e assisténcia de saude. Os profissionais pouco conhecem o conceito de
intersetorialidade. “Verifica-se que as parcerias estabelecidas entre os servicos de
saude e outros setores tém pouca sistematizagao, interferindo na efetividade das
acoes e nos seus resultados”. As acdes desenvolvidas com foco intersetorial séo
acanhadas, impactando no fortalecimento do modelo assistencial que tem como
base a promocdo da saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo
(GONCALVES et al., 2011).

2.8.3 A Interdisciplinaridade na assisténcia aos pacientes em dor cronica

A interdisciplinaridade assume multiplas formas de diadlogos entre
profissionais de salde, gestores e instancias intersetoriais, possibilitando a
construgao de caminhos para atender os usuarios do SUS em suas necessidades de
saude.

A interdisciplinaridade pode ser observada na interlocugéo das especialidades
com a clinica geral por meio do apoio matricial (ASSIS et al., 2017; BRASIL, 2014a;
SANTOS; UCHOA-FIGUEIREDO; LIMA, 2017), telessaide (DRAMOS, 2018;
FARAH, 2018), e na diversidade de categorias profissionais que poderao ofertar
servicos (JORGE et al., 2015) e Préticas Integrativas e Complementares em Saude
(PICS) (BRASIL, 2015b). O planejamento das politicas publicas e de gestao
congruentes a implementacao de agdes preventivas, e combate aos agravos de
saude se fazem necessérios para promover o bem-estar da populagéo.

“O apoio matricial € um novo modo de produzir saude, em que duas ou mais
equipes, num processo de construcdo compartilhada, criam uma proposta de
intervencdo pedagdgico-terapéutica” (BRASIL, 2014 citado por SANTOS; UCHOA-
FIGUEIREDO; LIMA, 2017),

O apoio matricial na APS reforca a organizacao do trabalho em saude, amplia
o proposito das agdes na ESF por meio de um didlogo interdisciplinar com
profissionais de variadas categorias profissionais, em um territério estabelecido;
estende, também, os caminhos da integralidade e resolutividade dos atendimentos
por meio de esclarecimentos dos diagnosticos, e nas possiveis condutas
terapéuticas singulares (SANTOS; UCHOA-FIGUEIREDO; LIMA, 2017). Em alguns

municipios, o apoio interdisciplinar ocorre com a interveng¢ao do gestor municipal, em
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apoio as Unidades Béasicas de Saude, visando a integralidade na assisténcia ao
usuario do SUS (ARONA, 2009). O Nucleo de Apoio a Familia (NASF) é uma equipe
multiprofissional que deve atuar de maneira integrada com os profissionais das
Equipes de Saude da Familia, e Equipes da Atencado Basica para populacdes
especificas, compartilhando as praticas e saberes em saude nos territérios sob a
responsabilidade destas equipes (BRASIL, 2008 - Portaria 154, de 24 de janeiro de
2008; BRASIL, 2018b).

A telessaude ou telemedicina compreende a utilizacdo de Tecnologias de
Informacdo e Comunicagdo — TIC para ofertar cuidados em saude a distancia,
capacitacbes e informagcdes destinadas aos profissionais médicos por meio de
comunicacao com especialistas em um espaco virtual (DRAMOS, 2018). O avanco
desse novo método na saude publica é pouco significativo. Em se tratando das
manifestacdes dolorosas € incipiente (FARAH, 2018).

2.9 As Redes de Atencao a Saude

As lacunas encontradas entre a demanda e a assisténcia nas praticas do
SUS, demonstram a incongruéncia entre a situacao de saude no Brasil e o sistema
de atencéo a saude, constituindo-se um crescente problemas passivel de superacao
por meio de mudangas estruturais em sua organizagdo (MENDES, 2015). A
concepcao de Redes de Atencdo a Saude apresenta como uma forma de superar a
incongruéncia das relacées entre as necessidades da populagdo com 0s servicos
prestados.

Em 2010, o Ministério da Saude, Conass e Conasems acordam as diretrizes
que norteardo a organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) do Sistema
Unico de Salde (SUS), por meio da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010
(BRASIL, 2010; BRASIL, 2014b; BRASIL, 2017b). A concepcéao de redes de atencao
ganha vulto nacional numa perspectiva de viabilizar o acesso a atencao integral a
populacado do pais. Nos trés anos seguintes, o governo federal concentrou esforgos
no sentido de implantar as Redes de Atencdo a Saude (RAS), sendo concebidas
como: “(...) arranjos organizativos de agles e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).
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Redes tematicas sdo implantadas e acordadas de forma tripartite para os
anos de 2011 a 2013. Definiram-se a Rede Cegonha, Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de Cuidado a
Pessoa com Deficiéncia e a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crbonicas, priorizando-se acdes preventivas e a reducdo das neoplasias.
Sequencialmente, sdo apresentadas estratégias de gestdo da Secretaria de Atencao
a Saude (SAS), por meio de uma visao integrada de assisténcia a saude (BRASIL,
2017b), tendo como pontos caracteristicos:

[...] a formagéo de rela¢des horizontais entre os pontos de atencao, tendo a
Atengcdo Basica como centro de comunicagdo; a centralidade nas
necessidades de salde da populagido; a responsabilizagdo por atengao
continua e integral; o cuidado multiprofissional; o compartiihamento de
objetivos e o compromisso com resultados sanitarios e econdmicos.
(BRASIL, 2010).

Mendes (2015) concebe as Redes de Atencao a Saude (RAS) como:

Organizagbes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atengéo continua
e integral a determinada populagdo, coordenada pela APS — prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de
forma humanizada e segura e com equidade —, com responsabilidades
sanitaria e econémica pela populacdo adstrita e gerando valor para essa
populagdo (MENDES, 2011 apud MENDES, 2015).

A Rede de Atencao a Saude (RAS) representa um avanco na organizacao,
nos resultados, e também na avaliagdo dos usuarios do Sistema Unico de Salde
(SUS); além de resgatar o principio constitucional da integralidade nas regides
articuladas na conformacao supramunicipal (BRASIL, 2014b). A concretizacao de
um modelo integrado de saude passa pela construcdo permanente nos territérios
(PEREIRA, 2006).

Concomitante a estruturacdo da RAS, apontam-se criticas a organizacao da
rede de servicos, tais como a necessidade de orientacao dos usuarios, a ineficiente
concorréncia dos servigos, a histérica fragmentacao do sistema de saude vigente,
motivos para que novos recursos sejam potencializados nas instancias dos estados
e municipios (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014b), impondo desafios nas articulacdes
horizontais e transversais da Redes.

Nesse sentido, a Atencdo Primaria de Saude (APS) é concebida como
ordenadora das agdes de saude e, com pontos de atencao interligados por meio de
relagdes horizontais (BRASIL, 2010; BRASIL, 2017b), redefine o foco da assisténcia
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e impde desafios a0 compromisso de desfragmentar o cuidado em um continuo e

integral acompanhamento do usuario.

2.9.1 Atencio integral a saude nas Redes de Atencdo do Sistema Unico de
Saude

O cuidado integral € um dos principios fundamentais do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, Lei Orgéanica, 1988) norteia as politicas publicas, e as acdes
programadas, com a finalidade de atender as necessidades e a procura da
populagdo nos distintos pontos de atencdo a saude e nos diferentes niveis de
complexidade das acdes; sejam acdes na promocdo de cuidados, na prevengao e
recuperacao de agravos (CONIL, 2004; KANTORSKI et al., 2006; MACHADO et al.,
2007). De tal ordem, que a integralidade além de uma diretriz, passa a ser uma
premissa de acOes e valores desejaveis na instancia publica da saude,
representando o pensamento solidario e de atencdo a uma saude equénime
(MATTOS, 2001; SOMMERFELD, 2013). O conceito de integralidade assume
distintos significados com mudltiplas dimensées nos mais variados contextos
(MATTOS, 2001; PINHEIRO, 2005; SOMMERFELD, 2013), transitando entre o
modelo biomédico as consideracdes psicossociais que acompanham os individuos
no processo de adoecimento (COSTA, 2004; MATTOS, 2001).

A saude no Brasil vigora em um sistema de atencao organizado em multiplos
pontos de assisténcia, com distintos niveis de complexidade, e que por ndo ocorrer
comunicagao adequada entre eles inviabilizam o cuidado continuo (MENDES, 2010)
e por consequéncia, inviabiliza também a atencao integral a populacao.

No Brasil, a definicdo de integralidade é descrita na Constituinte, e Mattos
(2001) expande seu significado em trés esferas distintas: a integralidade como
indicacao de praxis almejadas para a promocdo e manutencdo da salde, a
integralidade como meio de sistematizar a praxis em saude, e a integralidade como
meios de estruturar as politicas de saude (MATTOS, 2001; SOMMERFELD, 2013).

Mattos (2004) configura a integralidade no campo subjetivo das acdes e
relagdes interpessoais, uma “micropolitica”. Para ele, tais agbes devem estar
harmonicas com o contexto e também devem responder as especificidades de cada

encontro com os usuarios do SUS (MATTOS, 2004).
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Neste sentido, o acesso ao Sistema Unico de Salde deve ser percebido ndo
somente como sendo a entrada do usudario nos servicos publicos de saude. O
acesso a saude deve ser percebido como a ordenacao de um padrao de cuidado a
saude que deve identificar adequadamente as necessidades, demandas de salude e
representacdes da populacdo, nos diversos pontos de assisténcia (JESUS; ASSIS,
2010; SOMMERFELD, 2013; MENDES, 2015).

Funcionalmente, a via para assisténcia integral abrange quatro cenarios. O
predominio de agdes que promovam a saude e previnam agravos; a prerrogativa da
assisténcia nos trés niveis de complexidade do cuidado; o didlogo entre as praticas
promotoras da saude, as preventivas, de cura; e abordagem integral do usuario
(GIOVANELLA et al.,2002; SOMMERFELD, 2013).

Dessa forma, o compromisso da assisténcia integral em saude abrange
diferentes niveis, estratificados entre as acées para com 0s usuarios, as politicas
publicas e de gestdo. Em cada esfera de atuacao e distintas responsabilidades, as
praticas cotidianas em saude define a organizacdo dos servicos no campo do
controle de poder entre os individuos (MERHY, 1997; SOMMERFELD, 2013), de tal
ordem em importancia, que na articulacao entre os profissionais e equipes de saude
nos diversos niveis de complexidade da assisténcia e politicas de gestao, estejam
presentes a preocupagcao para com o cuidado com o outro, a dimensdao do
conhecimento e o compromisso desses sujeitos nesse processo (AYRES, 2004;
SOMMERFELD, 2013). O compromisso de assegurar a integralidade nos servicos
publicos de saude nado deve ser uma prerrogativa individual do usuario, mas do
sistema de salde, estendidas as esferas de gestdo (CECILIO, 1997;
SOMMERFELD, 2013). Para Cecilio (1997), assegurar a integralidade abrange rever
a dindmica de acesso dos usuarios no sistema, como também o suporte das
equipes, e profissionais que compdem os servicos da rede para melhor acolherem a
populacao e priorizarem suas caréncias (suas necessidades) como foco da atencao.

Nesta realidade as redes de atengao a saude atuarao simultaneamente sobre
as condicbées agudas e crbnicas (MENDES, 2011). Neste contexto, as dores
crbnicas deverdo estar em evidéncia, entretanto, até o momento este tema ainda
nao recebeu atencao do SUS.

Para que a rede funcione efetiva, eficiente e humanizada, ha que atender em
todos os pontos de atencdo segundo 0s riscos, e introduzir um novo modelo de

72



atencao primaria as condigdes crbnicas. Ademais, a implantacdo do modelo de
atencao as condi¢cdes crbnicas devera disponibilizar condicées para que as equipes
de saude da APS também atendam a demanda espontanea, realizando acdes
programadas e nao programadas que se apresentarem nas unidades basicas
(MENDES, 2011). O autor apresenta uma critica a tradigdo dos sistemas de saude
que privilegiaram a atencdo aos eventos agudos. Segundo o autor “esse modelo
fracassou completamente na abordagem das condigbées cronicas“ (MENDES, 2011),
e faz alusdo ao Modelo de Atencdao Crbnica (Chronic Care Model - CCM),
desenvolvido nos Estados Unidos pelo “MacColl Institute for Healthcare Innovation” e
apos receber aperfeicoamentos e atualizagdes propde uma solugdo multidimensional
para um problema complexo (MENDES, 2011).

Atualmente, o novo modelo de atencdo crbnica sugere que o plano
estratégico para sua implantacao seja priorizado pelos gestores; a assisténcia aos
usudrios em condigbes cronicas deva ser garantida por uma equipe multidisciplinar
atuando com acdes programadas individuais € em grupo, apoiada em condutas
clinicas baseadas em evidéncias; inclusdo de diretrizes clinicas concomitante a
educacgao permanente; organizar o sistema de informagéo do usuario por meio de
prontuarios clinicos informatizados que possibilitem identificar necessidades
segundo 0s riscos; e incentivar o autocuidado. Esses componentes mostram
conexdes que possibilitam desenvolver usuéarios esclarecidos, diligentes e
profissionais de saude aptos para conduzir acdoes eficazes para a populacado
(MENDES, 2011).

Embora a dor crbnica ndo seja reconhecida pelo MS como uma doenca
cronica, sua frequente manifestacdo suscita acées que possibilitem conhecer sua
prevaléncia, a dimensao deste problema de saude, e meios eficazes para preveni-la
e minimiza-la, compativeis com o Modelo apresentado por Mendes (2011).
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3 METODOLOGIA / MATERIAIS E METODOS

3.1 Caminho metodoldgico

O reconhecimento de que o objeto das ciéncias sociais é intrinsecamente
ideolégico, ou seja, impregnado pela visdo de mundo do pesquisador, coloca em
evidéncia que a relacdo entre sujeito e objeto ndo é de exterioridade, mas de
identidade, estando ambos comprometidos. Nesse sentido, Demo (1994) afirma que
“Quando estudamos a sociedade, em ultima instancia, estudamos a nés mesmos, ou
coisas que nos dizem respeito socialmente”.

Um segundo pressuposto diz respeito ao processo de apreensao do obijeto,
ou seja, as decisdes sobre a opcdo metodolégica mais adequada, o caminho e os
instrumentos escolhidos pelo pesquisador para abordar um contexto social definido
(MINAYO, 2010). Concordando com Minayo, entende-se que o método vai além de
um conjunto de técnicas e procedimentos que permitem a apreensao objetiva da
realidade, incluindo também as concepc¢oes tedricas de abordagem dessa realidade.
Em decorréncia disso, teoria e técnicas passam a ser inseparaveis.

No presente estudo, algumas escolhas e recortes teoéricos foram feitos. O
primeiro deles foi a escolha de um tema invisivel a politica de saude vigente em
Nnosso pais, apesar de sua importancia enquanto problema de saude publica - a dor
cronica. Por ser enfermeira e ter atuado profissionalmente durante muitos anos na
area hospitalar, cuidando de pacientes com dor crbnica, desenvolvi um interesse
pelo tema e uma preocupacdo com o acolhimento destes pacientes pelo sistema de
saude, ap0s deixarem o hospital.

Ao inserir esta tematica no contexto do SUS, a escolha da rede basica de
saude para estuda-lo decorreu da relevancia de seu papel como porta de entrada e
ordenadora do cuidado no SUS. E primordiaimente neste locus que a
universalidade, o acesso e a equidade se concretizam, ou ndo. Entretanto, quando
se refere a integralidade, outros niveis assistenciais e o acesso a tecnologias
especializadas devem ser incorporados ao estudo do tema, com a perspectiva da
organizacao de redes de atengédo a saude. Dai a escolha de incluir as unidades de
Pronto Atendimento 24 horas e o ambulatério especializado em dor.



Finalmente, o enfoque do estudo a partir da visdo dos profissionais, médicos,
farmacéuticos e gestores, ressalta a centralidade que os sujeitos ocupam no
processo de cuidado em saude. A fala destes atores, como material empirico de
andlise permite conhecer sua visdo de mundo e, como consequéncia, a
conformacdo das praticas técnicas e sociais de cada categoria profissional. Os
médicos, como atores centrais das decisdes clinicas em um modelo
preponderantemente biomédico; os farmacéuticos, pelo objeto intrinseco de sua
pratica profissional que sdo as intervencbes medicamentosas e 0s gestores,
enquanto formuladores e executores da politica municipal de saude.

Tendo em vista que o elemento mais importante para nortear as escolhas
relativas ao desenho do estudo é a adequacdo entre a metodologia e os
questionamentos do pesquisador a realidade empirica, delimitada enquanto objeto,
nesta pesquisa optou-se pela utilizacdo de duas abordagens: uma quantitativa,
utilizando-se questionarios estruturados aplicados a meédicos e farmacéuticos da
rede, e outra qualitativa por meio de questionarios semiestruturados aplicados na
forma de entrevista para dois grupos distintos de participantes, o médico especialista
que atua no ambulatério de dor e os gestores da Secretaria Municipal de Saude.

O presente estudo foi embasado pela premissa de que ambas as
metodologias ndo sao opostas, contraditérias ou mutuamente exclusivas, mas
complementares, ndo existindo qualquer hierarquia quanto ao grau de cientificidade
de cada uma. Entendemos que ambas podem contribuir efetivamente para o
conhecimento desde que utilizadas dentro dos limites de suas especificidades.
Ambas abordagens partem de paradigmas proprios, ou seja, de um conjunto de
pressupostos sobre a natureza do mundo natural e social, que constituem marcos
conceituais e filoséficos norteadores do processo de investigacdo cientifica.
Consequentemente, o instrumental que utilizam também é especifico a cada uma
delas.

O fluxograma a seguir apresenta o caminho metodolégico realizado neste
estudo.
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Figura 3 — Fluxograma do caminho metodol6gico do estudo
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3.2 Metodologias qualitativas em saude

As metodologias qualitativas enfocam a natureza dindmica e negociada do
mundo social, que néo € estatico, mas mutavel e constituido de multiplas realidades.
Minayo comenta que determinados aspectos da realidade social (valores, opinides,
atitudes, crengas) nao podem ser apreendidos por meio de mensura¢cdées numeéricas.
A autora menciona a hermenéutica como uma das correntes que busca dar sentido e
significado aos fendbmenos sociais e que se interessa pela interpretacao e significado
da linguagem e do comportamento humano e das instituicbes. Para isso, estas
abordagens atribuem maior importancia a perspectiva dos sujeitos (MINAYO, 1992).

As abordagens qualitativas buscam uma objetivacao do fato social e afirmam
que toda objetividade é sempre relativa. Utilizam-se principalmente de palavras que
os atores sociais utilizam simbolicamente como forma de expressar a sociedade em
que vivemos. O pesquisador busca hipdteses e teorias a partir da compreensao que
os individuos tém de sua propria realidade. A analise usa o raciocinio indutivo, o
pluralismo, objetivando contextualizar, interpretar e compreender as perspectivas
dos atores.

Nas metodologias qualitativas, o pesquisador desempenha papel central,
empatico e imbricado no processo investigativo (PEDERSEN, 1991; MINAYO, 1992;
GUBA; LINCOLN, 1994).

Objetos de estudo que buscam apreender questdes cuja complexidade
tematica e abrangéncia demandam distintas possibilidades de abordagem oferecem
terreno propicio para superar a suposta incompatibilidade de metodologias,
ultrapassando o debate qualitativo-quantitativo, em busca da compreensdo da
realidade. A nosso ver, este é o caso do presente estudo.

3.3 Métodos quantitativos em saude

As metodologias quantitativas fundamentam-se em principios segundo o0s
quais o mundo natural opera de acordo com leis causais; a observacao sensorial € a
base da ciéncia; a realidade consiste de dados brutos e objetivos, por um lado e,
crencas e valores, que sao subjetivos, por outro. Os dados relativos a realidade
social podem se tornar objetivos se forem identificados, verificados ou medidos por



instrumentos padronizados e traduzidos em numeros, variaveis e indicadores. O
propésito do pesquisador € testar hipdteses e teorias usando instrumentos formais
como manipulacdo, controle, experimentacdo. A forca de suas afirmacdes e
conclusdes é obtida através de analises estatisticas. A analise utiliza o raciocinio
dedutivo, consenso, norma, explicagcdes causais, generalizacao. O rigor cientifico é
assegurado pelo método e pela busca do maximo de neutralidade do pesquisador,
que assume papel parcial e secundario no processo metodolégico (MINAYO;
SANCHES, 1993).

No presente estudo, optou-se por uma abordagem com delineamento
transversal quantitativo observacional do tipo inquérito realizado nos servicos
municipais do SUS de Joinville. Foram aplicados questionarios para profissionais
médicos clinicos gerais e de familia, e para farmacéuticos que atuam na rede basica
de saude do Sistema Unico de Salde, Farmacia Escola e nas trés unidades de
Pronto Atendimento 24 horas (PAs 24hs).

3.4 O Universo da pesquisa

O estudo foi conduzido com duas abordagens distintas, no periodo entre
agosto de 2015 e marco de 2018.

Inicialmente, o estudo com delineamento transversal quantitativo
observacional do tipo inquérito realizado nos servigos municipais do SUS de Joinville
entre profissionais médicos clinicos gerais e de familia e farmacéuticos que atuam
na rede basica de satde do Sistema Unico de Salide, nas trés unidades de Pronto
Atendimento 24 horas (PAs 24hs), com inicio em dezembro de 2015 e término em
fevereiro de 2017.

A etapa consecutiva foi conduzida por meio de abordagem qualitativa,
utilizando-se questionario semiestruturado e aplicado a gerentes responsaveis pela
rede basica de saude municipal, e ao profissional médico que atua no servico
especializado para tratamento de dor crénica localizado no Hospital Municipal Sao
José. As entrevistas ocorreram de novembro de 2016 a abril de 2017.

Joinville € um municipio localizado na regido Sul do pais considerado polo da
microrregiao nordeste do Estado de Santa Catarina, sendo a maior cidade
catarinense com uma populacao de 569 mil habitantes (JOINVILLE, 2016). A cidade
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possui um dos mais altos indices de Desenvolvimento Humano (IDH) (0,809) entre
0S municipios brasileiros, ocupando a 212 posicao nacional e a quarta entre os
municipios catarinenses (BRASIL, 2014c; KRUTZMANN, 2013; STEGLICH, 2015). E
responsavel por cerca de 20% das exportacées catarinenses e constitui o 32 polo
industrial da regido Sul, concentrando grande parte da atividade econb6mica na
industria, com destaque para os setores metalomecanico, téxtil, plastico,
metallrgico, quimico e farmacéutico. O Produto Interno Bruto de Joinville também é
um dos maiores do pais, em torno de R$18.473.990,00 por ano. Tal nivel de
desenvolvimento reflete-se em bons indicadores sociais e de saude (JOINVILLE,
2016).

3.5 Campo do estudo: O SUS em Joinville

O estudo de campo se desenvolveu na esfera administrativa da SMS de
Joinville, rede basica de saude, PAs 24hs do referido municipio e servico
especializado no tratamento da dor no HMSJ.

Nos anos de 2015 e 2016, a rede basica de Joinville passava por um
processo de ampliacdo de sua capacidade instalada com a construcdo de novas
unidades e a ampliacdo das unidades ja existentes. Em dezembro de 2015, no inicio
da coleta de dados desta pesquisa, a rede estava reorganizando sua estrutura
gerencial, ampliando o numero de coordenacdes. Neste periodo, as nove Regionais
de Saude foram reagrupadas em trés grandes areas denominadas Distritos Norte,
Centro e Sul, as quais congregam 20 coordenacdes regionais, sendo cada uma
individualmente responsavel pelo gerenciamento de duas a cinco Unidades de
Saude.

A rede é composta, atualmente de 56 Unidades Basicas de Saude (UBS) que
se organizam segundo trés modelos distintos de atencao, sendo 39 delas Estratégia
Saude da Familia (ESF), dez Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS),
seis unidades com modelo convencional, uma localizada dentro do presidio de
Joinville e uma apenas com equipes de saude bucal. A cobertura populacional
destes modelos de atencdo primaria é, respectivamente, 45,8%, 31,8% e 22,4%
(JOINVILLE, 2016).
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A atencao especializada abrange 17 servicos ambulatoriais e hospitalares que
oferecem assisténcia e servem como retaguarda para a atengdo basica, dando
suporte no diagnostico e tratamento de doencas e condicdes especificas de certos
grupos populacionais, tais como pessoas com necessidades especiais, patologias
labiopalatais, disturbios psiquicos, entre outros (JOINVILLE, 2016).

Joinville possui trés unidades de Pronto Atendimentos (PAs) municipais
localizados nas regides sul, norte e leste, que funcionam 24 horas e prestam
assisténcia em situacbes de urgéncia, mediante demanda espontdnea ou
encaminhamentos da rede bésica (JOINVILLE, 2016).

O municipio conta ainda com uma rede hospitalar formada por oito hospitais,
sendo trés publicos, um filantropico e quatro privados. Esses hospitais prestam
servicos de urgéncia e emergéncia, consultas médicas especializadas, internacao
hospitalar de urgéncia e eletiva e cirurgias, direcionando suas atividades conforme
as vocacoes definidas para cada um deles. Os hospitais gerais publicos que
atendem adultos sdo o Hospital Regional Hans Dieter Schmidt com 279 leitos e o
Hospital Municipal Sao José com 260 leitos (JOINVILLE, 2016).

Com relacdo ao tratamento dos pacientes com dor crbnica, existe um
ambulatério especializado que funciona no Hospital Municipal Séo José,
principalmente para pacientes oncologicos acompanhados no referido hospital. O
acesso a este ambulatério ndo se da por intermédio da Regulacdo da SMS, mas por
um fluxo interno do HMSJ estabelecido informalmente para prestar atendimento aos
pacientes oncoldgicos e aos portadores de dor crénica. Em decorréncia da elevada
demanda, sao priorizados os pacientes oncoldgicos e aqueles com dores cronicas
apods cirurgias realizadas no proprio hospital. O centro de referéncia na
especialidade de Oncologia dispde de uma unidade de internacdo, setores de
tratamento quimioterapico e radioterapico, além de ambulatério destinado as
consultas oncolégicas e atendimento aos pacientes com dor maligna. Os dados
relacionados ao ambulatério foram fornecidos pelos profissionais do setor central da
administracao do HMSJ, e o médico da dor, tendo em vista que o referido hospital
nao disponibilizou documentos com informagdo especifica sobre a criacdo e
organizacao deste setor. Os pacientes em dor croénica nao maligna com indicacao
para tratamento especializado eram encaminhados diretamente pelos médicos que

sabiam da existéncia do servico. Atualmente, somente os pacientes com dor crénica
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oriundos do hospital sdo atendidos. Quando necessario, os pacientes recebem
tratamentos invasivos com anestesiologistas especializados no tratamento da dor,
no Hospital Municipal Sao José. Salienta-se que os pacientes em dor cronica das
unidades basicas ndo sao atendidos no ambulatério da dor do HMSJ, ou outro
centro especializado do SUS, nesta area.

3.6 Procedimentos metodoldgicos quantitativos

A primeira etapa do estudo foi desenhada utilizando métodos quantitativos e
desenvolveu-se de fevereiro a dezembro de 2016. Foi um estudo observacional,
transversal do tipo inquérito, realizado em servigcos de saude com a aplicacdo de um
questionario para os médicos clinicos e os farmacéuticos que atuavam na rede
basica de saude e nos PAs 24hs de Joinville durante o periodo do estudo.

Antes de iniciar a coleta dos dados foi realizado um piloto com 8 médicos que
atuavam em unidades basicas de saude e 2 farmacéuticos da Farmacia Escola, os
quais nao foram incluidos no estudo. Apds serem consideradas as sugestoes dos
dez participantes e realizadas as devidas corre¢coes nos questionarios, deu-se inicio
a coleta de dados.

3.6.1 Critérios de selecao dos participantes

Os convidados a participar da etapa quantitativa compreenderam 203
profissionais, 176 médicos, 17 farmacéuticos e os dez profissionais que participaram
do piloto.

Os critérios de inclusao para os médicos foram: estarem atuando como
clinicos gerais ou médicos de familia e comunidade na assisténcia direta aos
pacientes portadores de dor crénica em dois diferentes niveis do sistema publico de
saude de Joinville: rede basica municipal e unidades de Pronto Atendimentos 24hs.
Da mesma maneira, os critérios para selecionar os farmacéuticos foram: estarem
atuando na assisténcia direta aos pacientes portadores de dor cronica na rede
basica de saude e nas unidades de Pronto Atendimentos 24hs; estarem cientes da

pesquisa (aprovada no CEP com n°® do Parecer: 1.334.623), orientados a respeito
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dela, aceitarem participar e assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) - (Apéndice B).

Foram excluidos da pesquisa os profissionais que se encontravam afastados
do trabalho devido a licengca médica, licenga prémio, licenga funeral, licenca
maternidade e licenga gestacional; todos os médicos que nao exerciam a funcéo de
clinicos gerais na rede e nos PAs, um farmacéutico locado na unidade basica
prisional; aqueles que por motivos pessoais recusaram-se a colaborar. Para aqueles
que nao aceitaram participar, foi-lhes solicitado o preenchimento das trés primeiras
questbes do questiondrio para se conhecer seu perfil profissional, tais como: tempo
de profissdo, local de trabalho., pretendeu-se identificar os participantes que
atendessem aos critérios de inclusao a partir de uma lista de servidores contratados
fornecida pelo nucleo de gestdo de pessoas da Secretaria. Entretanto, observou-se
que a lista ndo correspondia a realidade devido ao fato de varias unidades de saude
estarem em construgcdo ou reforma na ocasido da realizacdo da pesquisa,
provocando redistribuicAo destes profissionais para outras unidades. Ainda, em
decorréncia do “turnover’ dos servidores da Secretaria, especialmente os
profissionais médicos, as listas do setor de gestdo de pessoas mantinham-se
defasadas. Dessa forma, optou-se por realizar abordagem direta de todos os
profissionais encontrados em atividade laboral. Na ocasido, foi solicitado aos
gestores da rede basica e PAs uma planilha contendo os nomes de todos médicos
clinicos e farmacéuticos em exercicio, como também das coordenadoras.

Os profissionais encontrados totalizaram 176 médicos e 17 farmacéuticos.

Para fins de quantificar os dados coletados, considerou-se o numero de
profissionais e ndo os seus vinculos empregaticios, ja que havia situacées em que 0
profissional médico relatava estar atuando em ambos os locais, unidade basica e
Pronto Atendimento 24hs (n=25). O critério para a identificacdo dos locais de

atuacao seguiu uma ordem cronoldgica de abordagem no momento da coleta.

3.6.2 Coleta de dados

Apbs anuéncia do setor responsavel pela realizacdo de pesquisas na
Secretaria Municipal de Saude (PROGESUS), realizou-se contato com a

coordenacdo geral da rede basica e agendou-se um encontro com todas as
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coordenadoras regionais, responsaveis pelas unidades de saude existentes em suas
respectivas areas. Em dezembro de 2015 ocorreu o primeiro encontro, no qual
apresentou-se 0s objetivos da pesquisa e acordou-se as estratégias de coleta em
cada unidade, de acordo com as caracteristicas de demanda e dinamica de trabalho
em cada local.

A partir dessa primeira abordagem, realizou-se contato individual com cada
coordenadora para marcar a data e os horarios de abordagem dos profissionais da
saude. As coordenagdes foram contatadas via telefone e, em seguida, foram
agendadas visitas nas unidades de saude para a aplicacdo dos questionarios.

Esta etapa foi marcada por dificuldades, pois dezembro, janeiro e fevereiro
sao meses de recesso de fim de ano e de férias de muitas coordenadoras de
regionais e de profissionais que atuam nas unidades de saude e nos PAs 24hs.
Houve também os feriados que dificultaram muito a abordagem dos participantes da
pesquisa.

Além disso, nessa ocasido, a rede estava passando por uma intensa
reformulagdo estrutural, tanto fisica quanto administrativa. As reformas fisicas
compreenderam ampliagdes e revitalizacbes nas unidades da rede, o que levou
consequentemente a uma redistribuicdo das equipes de saude para outras
unidades.

Na area administrativa ocorreu a reorganizacdo do organograma das
coordenacdes, conforme ja mencionado. Nessa reforma, muitas coordenadoras
sairam de seus cargos apoés o recesso do final de ano, fazendo-se necessario outro
contato e reapresentacao da pesquisa aos novos empossados nos cargos. Apds as
apresentacoes, realizou-se um primeiro contato de aproximacao e estabelecimento
de vinculo com esta nova equipe. Por ordem cronoldgica de abordagem apresentei
aos coordenadores, médicos e, posteriormente aos farmacéuticos, os objetivos da
pesquisa, 0 consentimento livre e esclarecido para ciéncia e assinatura deles. Os
dez primeiros profissionais que aceitaram participar da pesquisa no método
quantitativo, foram selecionados para comporem os pilotos deste estudo, médicos e
farmacéuticos da Farmacia Escola.

A aplicagéo dos questionarios foi realizada mediante cronograma (dia e hora)

com abordagem individual de cada participante pela pesquisadora apés combinar
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com os coordenadores dos servicos envolvidos, tendo-se o cuidado de interferir o
minimo possivel no andamento da rotina de atendimento nestes locais.

O tempo de preenchimento do questionario (para médicos e farmacéuticos)
variou entre quinze e trinta minutos.

Estabeleceu-se um limite quantitativo nas tentativas de abordagem para os
participantes. Os profissionais que por motivos pessoais recusaram-se inicialmente a
participar foram convidados até duas vezes e aqueles que nao se recusaram, mas
que adiaram sua participacdo por motivos pessoais ou profissionais, foram
abordados até cinco vezes. Apés isto, considerou-se recusa.

Em maio de 2016 concluiu-se a coleta de dados nas unidades de saude do
Distrito Sul, em agosto no Distrito Centro e em outubro no Distrito Norte. A partir de
entao iniciou-se a coleta de dados nas unidades de PAs 24hs que foi até dezembro
de 2016.

3.6.3 Instrumentos de coleta de dados

Foram elaborados dois questionarios com perguntas fechadas para serem
respondidos pelos profissionais participantes, o dos médicos clinicos contendo 29
perguntas (Apéndice A — Questionario 1) e o dos farmacéuticos contendo 18
(Apéndice A — Questionario 2).

Os questionarios foram elaborados a partir de adaptacdes de questionarios
validados, questionarios contidos em pesquisas de especialistas e publicados em
revista da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor, e publicagdes do Ministério da
Saude nacional (PATEL et al, 2016; POSSO et al, 2013; BRASIL, 2003; PIMENTA;
TEIXEIRA, 1996; SARDA JUNIOR et al, 2010; BARROS; PEREIRA; ALMEIDA,
2011).

Os questionarios continham trés perguntas iniciais comuns a ambas as
categorias profissionais que visavam descrever sua formacao e atuacdo. Aqueles
que recusaram, responderam apenas as trés primeiras questoes.

Para os médicos, o teor das questbes 4 a 6 relacionava-se a formacao técnica
especifica em dor; as questdes 7 a 21 abordavam o conhecimento e a pratica dos
profissionais em relacdo ao conceito, avaliacdo e manejo clinico da dor crénica.

Procurou-se verificar o conhecimento das condutas clinicas preconizadas na

84



atualidade em relacdo a dor crénica, independente da disponibilidade
medicamentosa no contexto do SUS. As questdes 22 a 25 visavam conhecer a
opinido dos médicos clinicos em relacdo as suas atribuicoes, as acdes
multiprofissionais e dos especialistas, bem como ao papel da rede basica na
assisténcia aos pacientes com dor crbnica. As questdes 26 e 27 visavam conhecer a
visdo destes profissionais quanto as dificuldades enfrentadas no cotidiano do
trabalho para cuidar dos pacientes com dor crénica e as propostas para supera-las.
As gquestoes 28 e 29 enfocavam o nivel especializado do SUS para tratamento da
dor crénica. Na questao de n° 1 abriu-se espaco para nomear a especialidade, caso
houvesse, nas questdes de n° 10, 12 e 28 abriu-se espaco para descricoes
complementares.

O questionario destinado aos farmacéuticos, além das trés questdes gerais,
possuia nove questdes (4 a 12) sobre o conhecimento a respeito do conceito de dor
cronica e os medicamentos disponibilizados no SUS para seu controle. A questdo 13
mencionava a opiniao dos farmacéuticos sobre a adequacao das farmacias do SUS
na assisténcia aos pacientes com dor. As questdes 14 a 18 abordavam a legislacao
para a comercializagdao dos opidides e as agoes do SUS no tocante ao fornecimento
e 0 controle desses analgésicos, totalizando 18 questdes de mdultipla escolha. Na
questao de n° 1 abriu-se espaco para nomear a especialidade, caso houvesse, e na
questdo de n? 14, além das opgbes de resposta, abriu-se um espaco para
comentarios, caso houvesse.

Em ambos os questionérios, as perguntas que indagavam os participantes a
respeito do processo avaliativo e controle dos processos dolorosos crénicos
receberam critérios de “certo” e “errado” de acordo com as recomendagdes da
literatura cientifica especializada (SBED, 2017; HOSPITAL ISRAELITA ALBERT
EINSTEIN, 2012).

A seguir serao listadas as perguntas (Apéndice A — Questionario 1) e os
respectivos critérios de “certo ou errado” de acordo com a literatura especializada.

» Se a dor for suportavel € melhor ndo medicar e investigar primeiro a causa

da dor? Critério considerado correto: Nao;

* O(A) senhor(a) conhece algum guia ou protocolo de tratamento da dor

cronica? Critério considerado correto: Sim;
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* O(A) senhor(a) o utiliza (guia ou protocolo) no tratamento dos pacientes
com dor crénica? Critério considerado correto: Sim;

* O(A) senhor(a) conhece algum método/escala/questionario validado para
avaliar a dor? Critério considerado correto: Sim;

* O(A) senhor(a) utiliza este método/ escala/questionario para avaliar a dor
crdnica dos pacientes? Critério considerado correto: Sim;

* Qual (ais) medicamento (s) opidides o(a) senhor(a) considera como boa
(s)opcao(des) para tratar a dor cronica de forte intensidade, segundo
literatura cientifica? Critério considerado correto: cloridrato de morfina e
metadona (BRASIL, 2015a; 2015; RIZZO, 2010; MINSON etal, 2011);

 Quando a dor é muito intensa, o(a) senhor(a) considera a associacao de
dois opiaceos uma boa opcdo para controla-la? Critério considerado
correto: Nao (BRASIL, 2015a; NASCIMENTO,SAKATA, 2011; PALMEIRA,
2018);

« Na sua opinido, as palavras “dependéncia fisica” e “vicio” sdo sinbnimas
quando relacionadas ao uso de opoides na dor crénica? Critério
considerado correto: Nao (NASCIMENTO, SAKATA, 2011; PALMEIRA,
2018).

3.6.4 Banco de dados e analise estatistica

Apébs a coleta, os questionarios foram revisados com o objetivo de verificar
possiveis inconsisténcias nas respostas, excluindo-se aquelas questdes cujas
respostas conflitavam com outras respostas do mesmo participante. Em seguida,
procedeu-se a digitacdo que foi realizada por profissional contratado e revisada pelo
pesquisador para garantir a fidelidade dos dados inseridos na planilha.

Para armazenar e tabular os dados quantitativos foram confeccionadas duas
planilhas eletrénicas no programa Microsoft Excel 2010 da Microsoft. Uma para
tabular os dados do questionario dos médicos e outra para o questionario dos
farmacéuticos. Mesmo o programa oferecendo o célculo automatico dos testes qui-
quadrado (Apéndice D) e “t” de Studant, teste exato de Fisher, foram feitas formulas
para sua conferéncia e calculo do “teste da proporcao z” (TRIOLA, 2008; ARANGO,
2001; JECKEL; ELMORE; KATZ 1999).
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Para garantir a veracidade dos dados foi adicionada uma planilha de
conferéncia, a qual permitiu, através de formulas, identificar possiveis erros, tais
como auséncia de preenchimento da questdo, duplo preenchimento da questao e
preenchimento com cédigo invalido. Esta planilha foi uma cépia da planilha original
redigitada. As duas foram pareadas e conferidas através de férmulas. As
divergéncias de digitacao foram prontamente verificadas e corrigidas.

Na etapa seguinte os dados foram compilados por meio de férmulas que
possibilitaram seu agrupamento e representacdo em valores numéricos e
percentuais das respostas de cada uma das questoes.

Apbs a compilagdo, os dados consolidados foram inseridos em uma nova
planilha elaborada para agrupar as respostas de algumas questdes, visando
classificar as respostas como corretas, parcialmente corretas ou incorretas, de
acordo com a literatura cientifica. Um exemplo é a questdo 24 do questionario dos
médicos (Apéndice A — Questionario 1), na qual foram consideradas corretas as
alternativas quarta e quinta e incorretas as demais. O preenchimento de apenas uma
das alternativas corretas foi considerado como resposta “parcialmente correta”.
Considerou-se incorreta quando o preenchimento das opcbes 1, 2, 3 e 6, mesmo
qguando preenchida as opcodes 4 e 5.

Esta nova planilha incluiu ainda a demonstracao do numero de participantes
que deixaram de responder cada uma das questées no campo “ignorado”, conforme
mostrado no Apéndice C.

3.6.5 Analise dos dados

Para apresentar as caracteristicas gerais da casuistica foi utilizada a
frequéncia absoluta e relativa e para avaliar possiveis associacdes entre as variaveis
explicativas e os grupos: categoria dos profissionais locais pesquisados (unidade
basica convencional, unidade de saude da familia, PAs 24hs) e o tempo de exercicio
na profissdo (menos de um ano, de um ano a 5 anos; 6 anos a 10 anos; mais de 10
anos), foi utilizado o teste de qui-quadrado com o nivel de significancia de 5%
(DOWNING; CLARK, 1998; FREUND; SIMON, 2000; VIEIRA, 1999).
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3.7 Procedimentos metodoldgicos qualitativos

Apés a finalizacdo da coleta dos dados quantitativos, iniciou-se a etapa
qualitativa da pesquisa, que ocorreu entre novembro de 2016 e abril de 2017. Nesta
etapa, participaram do estudo o Unico médico atuante no ambulatério especializado
em dor crbnica e oito profissionais da Secretaria Municipal de Saude de Joinville que
compunham a equipe gerencial, quais sejam, um gerente da rede basica de saude,
um profissional do Nucleo Apoio Técnico a Atencdo Basica, duas coordenadoras
distritais e quatro coordenadoras regionais. As coordenadoras regionais convidadas
foram indicadas pelos pares seguindo critério de tempo de experiéncia na rede
basica e conhecimento do SUS. Uma coordenadora distrital recusou-se a participar.

Os roteiros qualitativos (para gestores e especialista em dor) foram aplicados
pelo préprio pesquisador em entrevistas semiestruturadas individuais com duracgao
de uma hora e dez minutos a uma hora e quarenta minutos. Foram utilizados dois
instrumentos, um para cada grupo de participantes, com questdes abertas que
permitiram ao pesquisador explorar uma sequéncia de questbes abordando as
hipbteses e pressupostos que embasaram o estudo. Este tipo de técnica de
pesquisa possibilita um ambiente de interagdo no qual se busca obter informagdes
em profundidade (GOMES; BARBOSA,1999), com a exposicdo de percepcoes,
opinides e sentimentos frente ao tema proposto (MINAYO, 2008; TRAD, 2009;

TURATO, 2010). As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas.

3.7.1 Entrevista: valorizacao da subijetividade

Um dos pressupostos metodoldégicos das pesquisas qualitativas é a
integracdo do pesquisador no campo para que este possa apreender a realidade em
suas diversas facetas e familiarizar-se com as experiéncias dos participantes que
nela interagem cotidianamente. A entrada no campo possibilita ao pesquisador
reformular os questionamentos iniciais, revisar suas hipoteses sobre a realidade em
estudo e articular sua vivéncia com o referencial te6rico (MINAYO, 2010).

Em nosso caso, a imersdo da pesquisadora no campo e a interagdo com 0s
entrevistados, também profissionais de saude, permitiu o estabelecimento de uma

relacdo intersubjetiva capaz de produzir a emergéncia das categorias empiricas
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explicativas dos aspectos qualitativos da realidade. A construcdo da
intersubjetividade decorre do compartiihamento de um cddigo de comunicacao
comum entre grupos elaborado ao longo de anos de experiéncia profissional. E
nessa comunicacao que os coletivos se reconhecem.

Um ponto importante refere-se a técnica de entrevista e sua possibilidade de
captar ndo apenas o que estd sendo falado, mas o sentido que os participantes Ihe
atribuem. A identidade profissional pode ajudar na empatia entre os participantes,
mas 0 pesquisador precisa desempenhar um papel facilitador para que o
entrevistado consiga selecionar e refletir sobre sua experiéncia, conectando-a ao
tema abordado. Nesse sentido, a entrevista constitui um espaco técnico onde a
habilidade do pesquisador influi na qualidade do material coletado, mas também um
espaco relacional, de encontro de profissionais de salde que exercem sua pratica
social operando conhecimentos adquiridos e atuando conforme sua ideologia,
valores e crengas.

A fala dos participantes foi o material empirico analisado na etapa qualitativa
da presente pesquisa, considerando-a como simbolo de comunicacdo capaz de
representar um coletivo maior, o dos gestores da saude. Autores mencionam haver
uma inseparabilidade entre o discurso e o campo social onde ele €& emitido
(BIRMAN, 1991). Dessa forma, a analise da fala torna-se um meio de leitura da
realidade. Ao mesmo tempo em que ela expressa elementos comuns da vida
profissional e social, ela ndo é homogénea, uma vez que traz consigo as
peculiaridades e contradicoes dos participantes ao vivenciarem a realidade social na
qual se inserem. Portanto, nessa pesquisa, pretende-se que a interpretacdo do
conteudo dos discursos e sua articulacdo dentro de um quadro teérico, possibilite
compreender o tema aqui tratado, a dor crbnica, e sua abordagem e manejo na

pratica cotidiana dos servicos de saude.

3.7.2 Especialista do Ambulatério de Dor Crénica

O roteiro destinado ao especialista atuante neste ambulatério na ocasidao do
estudo foi elaborado contendo doze questdes abertas nas quais o participante pode
falar livremente e expressar seu ponto de vista sobre os aspectos indagados
(Apéndice A — Questionario 3). Por ser um informante-chave devido a experiéncia ao
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longo de muitos anos atuando no unico ambulatério especializado em dor do
municipio, achamos relevante sua contribuicdo para o entendimento da assisténcia
aos pacientes. Inicialmente haviam trés perguntas sobre a formacao e atuacao
profissional, seguidas de perguntas cujo teor abordava a organizacdo interna,
infraestrutura, tipos de servicos ofertados e perfil a demanda atendida pelo
ambulatério. Buscou-se também conhecer a visdo do médico especialista a respeito
da organizagdo do SUS para atender os pacientes com dor crénica, o papel do
ambulatério especializado em dor e da rede basica, dificuldades, desafios
enfrentados e propostas para aprimorar a politica de saude no ambito da dor

cronica.

3.7.3 Equipe gerencial da Secretaria de Saude

O instrumento aplicado a estes profissionais era composto de nove perguntas
abertas que permitiram aos participantes falar livremente para se conhecer a opiniao
destes sobre o tema da assisténcia aos portadores da dor crbnica em Joinville
(Apéndice A — Questionario 4). Considerando que estes profissionais decidem os
rumos da execucao da politica municipal de saude, partiu-se do pressuposto que a
visdo da equipe gerencial expressava o ponto de vista institucional com relacdo ao
tema.

Da mesma forma, que o grupo anterior, as trés primeiras questdes eram
direcionadas a formacao e atuacao profissional. As seguintes abordavam o perfil da
demanda em relagdo a dor crbnica, a organizacdo para atendé-la e o papel e
preparo da rede assistencial, especialmente da rede basica. Também buscou-se
saber a opinido deles sobre as dificuldades, desafios e perspectivas em relacdo aos
cuidados dos pacientes portadores de dor crénica.

3.7.4 Método para a realizacao da analise qualitativa
O material empirico da etapa qualitativa deste estudo foi a fala dos

participantes que, apds ser gravada e transcrita, foi analisada. Escolheu-se a analise

de conteudo por considera-la a que melhor se adequa aos objetivos estabelecidos.
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Ao pensar em andlise de conteudo como uma possibilidade de caminho
metodoldgico, remeto-me aos conceitos de dois estudiosos do tema. Berelson
(1984), um dos primeiros autores a estudar esse assunto, sintetizou a anélise de
conteldo como técnica de estudo nos anos 40 (CAMPOS, 2004). Fortemente
influenciado pelo modelo cartesiano de pesquisa, Berelson (1984) define analise de
conteudo como sendo “uma técnica de pesquisa que visa uma descricdo do
conteudo manifesto de comunicacao de maneira objetiva, sistematica e quantitativa”
(BERELSON, 1984, p.6-18; CAMPOS 2004). Para Campos (2004), a analise de
conteudo é “compreendida como um conjunto de técnicas de pesquisa cujo objetivo
€ a busca do sentido ou dos sentidos de um documento”.

O método foi redimensionado por Bardin (1977), que definiu a analise de
conteddo como “um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes, que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos de descricao do conteudo das mensagens”.

Rodrigues e Leopardi dimensionaram a andlise de conteudo na abrangéncia
dos conteludos latentes, das entrelinhas, figuras de linguagem e manuscritos
(RODRIGUES; LEOPARDI, 1999).

Atualmente, Bardin (2010) considera a analise de conteuddo como um
“‘instrumento metodoldgico” abrangente, diversificado, sutii e em constante
movimento que possibilita a transi¢cdo entre os polos da objetividade, este fortemente
presente no método quantitativo, e o da subjetividade como caracteristica do método
qualitativo. Segundo ela, a “analise tematica consiste em descobrir os nucleos dos
sentidos que compdem a comunicacao e cuja presenca ou frequéncia de aparicao
pode significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido” (BARDIN, 2010).

No presente estudo o método foi constituido de cinco etapas, sendo elas a
preparagao das informacdes, a transformacao do conteido em unidades analiticas,
a classificacdo das unidades em categorias (categorizacdo), a descricdo e
interpretacéo, de acordo com Bardin (2010).

Para aumentar a confiabilidade dos resultados da pesquisa qualitativa, tem
sido proposta a utilizacao da triangulagdo metodoldgica, a qual possibilita um dialogo
entre distintos saberes, técnicas, disciplinas e observadores com a finalidade de
estender a compreensado sobre o objeto estabelecido (MINAYO et al., 2005 apud
SOMMERFELD, 2013). O uso da triangulagao, segundo WORTHEN, SANDERS e
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FITZPATRICK (2004), contribui para que as andlises da pesquisa ganhem
credibilidade.

Este estudo buscou a triangulacdo metodolégica com a intencdo de
correlacionar os dados obtidos entre si, apropriando-se de diferentes métodos
relacionando-os posteriormente a teoria. A escolha do método quantitativo surge
como apoio ao qualitativo. A correlagdo dos dados obtidos nos diferentes métodos
possibilita ao pesquisador, perceber os significados dados pelos participantes ao
tema proposto neste estudo.

Este estudo se constréi a partir da triangulacdo metodoldgica, conforme Dezin
(2005) apud Zappellini, Feuerschitte (2015). Esta abordagem possibilita utilizar duas
estratégias distintas, a triangulacdo de métodos e a entre métodos, em que sao
utilizadas escalas diferentes ou formas distintas para a obtencdo dos dados (no
primeiro caso) e a associacdao de formas de coleta diferentes, no segundo (FLICK,
2009 apud ZAPPELLINI; FEUERSCHUTTE, 2015).

Recentemente, Flick (2013) definiu o método de triangulacdo simplesmente
como estudar um tema e um problema de pesquisa baseado em duas perspectivas
privilegiadas. Isso significa assumir diferentes visbes a respeito da questdo de
pesquisa que se busca responder, combinando-se distintos tipos de dados sob uma
abordagem tedrica e produzindo-se um conhecimento adicional em relacdo ao que
seria possivel adotando-se uma unica perspectiva (FLICK, 2013 apud ZAPPELLINI;
FEUERSCHUTTE, 2015).

3.7.5 Trabalho de campo: Técnicas e estratégias para coleta de informacoes

Para analisar, a organizacdo da atengdo aos pacientes portadores de dores
cronicas, a partir do depoimento dos participantes e garantir confiabilidade e
validade a analise realizada, utilizou-se a triangulacdo metodoldgica, por meio das
seguintes técnicas:

a) Relato das observagdes, impressdes e percepcdes a respeito da dinamica

da pesquisadora, nas unidades basicas de saude, pronto atendimentos,
ambulatério da dor e com os participantes da pesquisa;
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b) Aplicagdo de questionario estruturado para médicos clinicos gerais e
farmacéuticos das Unidades Basicas de saude convencionais, Saude da
Familia, policlinica e pronto atendimentos;

c) Entrevistas realizadas com a coordenagdo da Atencdo Basica,
coordenadores distritais, gerentes da atencao basica, coordenadora do
Nucleo de Apoio Técnico a Atengcdo Basica, especialista em dor crbnica
aplicando-se questionarios semiestruturados distintos para gestores e
especialista respeitando a observancia das respectivas funcoes;

d) Consulta a decretos, Leis e literatura que fundamentam os principios que

norteiam as a¢des do SUS.

A coleta de dados foi construida havendo uma intencdo de ordem de
realizacao previamente estabelecida de tempo, local e organizacao dos participantes
em seu processo de trabalho, com o intuito de nao interferir nas atividades laborais
rotineiras das equipes, ou minimizando eventuais interferéncias na rotina da
unidade.

a) O relato das observagoes:

O relato observacional foi desenvolvido por meio da observacdo do
pesquisador que utilizou os sentidos, com a finalidade de obter informacbes a
respeito de uma realidade. A observagéo traduz-se em “(...) ver, ouvir e examinar
fatos ou fendbmenos”. (LAKATOS; MARCONI, 1996, p. 70 apud SOMMERFELD,
2013). Em alguns momentos da coleta, o pesquisador fez parte do contexto
observado, construiu saberes em relagdo direta com os interlocutores do estudo. A
observacao participante (MINAYO, 2006 apud SOMMERFELD, 2013), decorreu
como a consequente aproximacao da pesquisadora com os participantes do estudo.
Em relacédo direta com o objeto de investigacédo, o pesquisador torna-se um sujeito
envolvido onde “(...) é o pesquisador e o pesquisado. E, assim, o analisador e o
analisado” (MERHY, 2004. p. 2 apud SOMMERFELD, 2013).

b) Entrevistas:

Na perspectiva de conhecer a percepcao, dos gestores e especialista em dor
a respeito de como a rede de atencdo do SUS se organiza para atender os
portadores de dores crbnicas, suas dificuldades e possiveis intervencbes para
melhorar as agbes na rede, foram elaboradas entrevistas individuais. Todas as

entrevistas foram realizadas em local e data previamente combinadas.
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As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora de acordo com as
estratégias apresentadas por Poupart (2008 apud SOMMERFELD, 2013) que
orienta:

* conseguir a cooperacao do entrevistado por meio de falas genuinas;

e proporcionar um ambiente agradavel, seguro, privado e que favoreca ao

discurso, propicio a tomada de informagdes;

» estabelecer uma relacdo de confianga e tranquilidade com o entrevistado,

esclarecendo duvidas e intencdes da pesquisa.

A entrevista € um procedimento vivo, em movimento, no qual o entrevistado
aciona distintos saberes sendo mediado pelo entrevistador (BRITTEN, 2006
apud SOMMERFELD, 2013), com o objetivo de desvendar a percepg¢dao do
entrevistado. No entanto deve-se permanecer acessivel a possibilidade de que as
concepcoes emergentes possam ser distintas daquelas previstas anteriormente
(BRITTEN, 2006 apud SOMMERFELD, 2013). Justifica-se a escolha da entrevista,
considerando-a imprescindivel para captar e entender a realidade, em uma condicao
de alternéncia entre entrevistador e entrevistado. “Isto ocorre segundo uma ordem
livre de temas particulares que o informante vai associando ao assunto geral
proposto pelo pesquisador (...)” (TURATO, 2010, p. 312). O pesquisador deve
explorar e considerar na analise, os temas que emergem nas falas, mas que nao
foram previamente determinados (MINAYO, 2006 apud SOMMERFELD, 2013).

As entrevistas foram gravadas em gravador digital e posteriormente
transcritas.

Em respeito aos entrevistados, manteve-se o sigilo e o anonimato das
informacgdes, em observancia aos aspectos éticos.

c) Questionario:

A coleta de dados em uma pesquisa quantitativa por meio de questionario
requer especial atencao, considerando que o questionario é o instrumento que
possibilitard a coleta de dados, a analise estatistica e a validagdo dos resultados.
Considera-se a amostragem, o tipo de questionario e redacdo das perguntas; as
analises possiveis dos dados e margem de erro; a relacdo do questionario com
formatacao do banco de dados; critérios de selecdo dos participantes (MANZATO;
SANTOS, 2012).
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d) Pesquisa a decretos, Leis e literatura que fundamentam os principios que

norteiam as ac¢oes do SUS:

A pesquisa bibliografica se apresenta como um processo metodolégico que
oferta ao pesquisador, possiveis meios de solucionar os problemas de pesquisa.
Realizar uma pesquisa bibliografica sugere: “(...) um movimento incansavel de
apreensao dos objetivos, de observancia das etapas, de leitura, de questionamentos
e de interlocugéo critica com o material bibliografico” (LIMA; MIOTOA, 2007).

O acesso ao material pode ocorrer manualmente, em pesquisa a livros de
referéncia disponibilizados na biblioteca ou eletronicamente, entretanto em menor
uso com o surgimento da tecnologia digital. O método mais rapido dessa modalidade
de pesquisa, acessa informacgdes na internet por meio de banco de dados como
LILACS - Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude, BIREME
(Biblioteca Regional de Medicina), MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias
da Saude, COCHRANE - Revisbes Sistematicas da Colaboragédo Cochrane, Google
Académico, Science Direct., Amaral (2007), e serviram como fonte de acesso ao
material bibliografico deste estudo.

3.8 Aspectos éticos

Antes de iniciar a coleta de dados, o projeto foi enviado ao PROGESUS da
Secretaria Municipal de Saude de Joinville e ao Departamento de Ensino e
Treinamento do Hospital Municipal Sao José, setores responsaveis pela analise das
intengdes da pesquisa, bem como a andlise das condigbes institucionais para a
aplicabilidade do projeto. Apds ser aprovado pelas respectivas instancias, o projeto
foi inserido na Plataforma Brasil e posteriormente avaliado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Univille, visando formalizar o compromisso do pesquisador em atender
a Resolucao 466/2012 (BRASIL, 2012c). Sua aprovacao ocorreu em novembro de
2015, com numero do Parecer: 1.367.288.

Em conformidade com os preceitos éticos, os colaboradores foram
convidados a participar como voluntarios da pesquisa e, aqueles que aceitaram,
receberam esclarecimentos sobre o teor e objetivos do estudo, assinando um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias, uma das quais ficou em
sua posse (Apéndice B).
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A participacao no estudo nédo ofereceu maiores riscos aos participantes, os
quais nao foram prejudicados em seu bem-estar fisico, mental ou sua integridade
psiquica. A pesquisadora responsavel enfatiza que os colaboradores nao sofreram
qualquer tipo de pressdao e o preenchimento do instrumento de pesquisa foi
espontaneo, resguardando-se a necessaria ética e consideragao cabiveis na coleta
de dados.

Dessa forma, houve um empenho do pesquisador em observar e manter o
sigilo e o anonimato dos participantes. Foi ainda preservada a privacidade e
respeitado seu desejo de ndo responder a alguma pergunta, bem como de retirar-se
do estudo a qualquer momento. Foram escolhidos locais silenciosos e privados para

aplicacao dos questionarios e realizacao das entrevistas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Resultados quantitativos

4.1.1 Médicos

Dos 176 médicos convidados a participar da pesquisa, 144 (82%)
responderam, 94 deles atuando na rede basica e 50 nos PAs. Todos os 17
farmacéuticos convidados atuavam na rede basica e aceitaram participar. Houve
recusa de 32 médicos em participar da pesquisa. A comparacao das caracteristicas

entre os médicos que responderam e 0s que se recusaram foi a seguinte:

Tabela 1 - Comparacao do perfil de respondentes e nao respondentes da pesquisa

Perfil dos Respondentes Nao respondentes Valor p

participantes n=144 n=32
Possui especialidade
Sim 87 19
Nao 57 12 0,92
Nao respondido 0 1
Local de atuacao (questao 2)
Rede bésica 81 17
PA 24hs 38 13 0,14
PA e Rede Bésica 25 2
Local de atuacao (unidade da entrevista)
Rede bésica 94 19 053
PA 24hs 50 13 ’
Tempo de profissao
Menos de 1 ano 4 4
1 ou mais anos 133 28 0,02*
N&o respondido 7 0

Nota: Teste qui-quadrado.
*Teste Binomial.
Fonte: Primaria (2017).

O acolhimento da pesquisadora pelas equipes da Rede Basica foi
surpreendentemente agradavel e humanizado.
Serdo apresentados separadamente os resultados dos médicos e dos

farmacéuticos.



A maioria dos médicos entrevistados relatou possuir especialidade (n=87,
60,4%), sendo Medicina de Familia e Comunidade (n=31), Clinica Médica (n=17) e
Medicina do Trabalho (n=14) as mais relatadas. Vale mencionar que as duas
primeiras correspondem a areas gerais da Medicina e condizem com o perfil
requisitado para atuar na Atencao Basica. A comparacao entre os médicos das UBS
e dos PAs em relagdo as especialidades ndo mostrou diferenga significativa
(p=0,43).

Com relacdo ao tempo de profissdao nas duas modalidades de servicos,
observa-se diferenga altamente significativa entre eles (p=0,006). Entretanto, quando
se compara a média de tempo de profissao, observa-se ser maior para os meédicos
que atuam nas Unidades de Saude da Familia (média = 14 anos), a qual é
semelhante a dos médicos que atuam nas Unidades Basicas de Saude (média = 11
anos e 7 meses). Nos PAs observou-se menor tempo médio de atuacéo (8 anos e
11 meses), mostrando maior rotatividade deste vinculo profissional (p=0,002)
(Gréfico 1).

Grafico 1 - Formacao especializada dos médicos atuantes nas Unidades Basicas de
Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Primaria (2017).

Com relacao aos locais de atuacao dos médicos, 51 relataram atuar apenas
nas Unidades de Saude da Familia (35,4%),38 nos PAs (26,4%), 30 nas Unidades
Basicas de Saude (20,8%) e 25 deles em mais de um local (17,4%). Assim, 119
médicos (82,6%) possuem um Unico vinculo empregaticio na rede publica de saude.
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A maioria dos médicos entrevistados (73,0%) refere que em sua formagéo
nao foi abordado o tema da dor crénica como disciplina. Ndo se observou diferenca
entre os médicos que atuavam nas UBS (72,8%) e nos PAs (73,5%) (p=0,9066).
Apesar da maior parte destes profissionais (72,7%) nunca ter realizado curso de
capacitacdo para cuidar de pacientes com dor crbénica, a frequéncia de nao
realizacdo entre os médicos das UBS (65,6%) foi menor do que a dos médicos dos
PAs (86,0%) (p=0,0157). O local de realizagao das capacitagdes foi principalmente
as instituicbes de ensino superior (36,2%), seguido da Secretaria de Saude (34,0%),
mostrando a importancia do servico publico na formacdo de seus profissionais
(Gréfico 2).

Grafico 2 - Formacao sobre o tema da dor cronica dos médicos atuantes nas
Unidades Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Priméria (2017).

A avaliacao do conhecimento sobre o conceito de dor crénica foi realizada por
meio de uma Uunica pergunta, sendo que 81,0% dos médicos responderam
corretamente. Assim, verificou-se um percentual elevado (19,0%) de médicos que
desconheciam o conceito basico sobre a dor crénica, conforme grafico 3. Nao houve
diferenca entre as respostas corretas dos médicos locados nas UBS (82,6%) e os
locados nos PAS (78,0%) (p=0,6566).
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Grafico 3 - Conhecimento sobre dor crbnica dos médicos atuantes nas Unidades
Basicas de Saude e Pronto Atendimentos24hs
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Fonte: Priméria (2017).

Apesar do elevado percentual de desconhecimento, 84,6% dos médicos
relataram atender pacientes com dores fortes e recorrentes semanalmente, ou seja,
€ uma queixa muito frequente, especialmente nos servicos de urgéncia e
emergéncia (PAs) nos quais 88,0% dos médicos relatam atendé-la semanalmente. A

comparagéo da frequéncia de atendimento semanal entre as UBS e os PAs néo
mostrou diferenca (p=0,5622) (Grafico 4).

Grafico 4 - Atendimento dos médicos atuantes nas Unidades Basicas de Saude e
nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Primaria (2017).
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Com relacdo ao manejo da dor de moderada intensidade, a maioria dos
médicos (60,8%) referiu a conduta correta estabelecida por diretrizes clinicas que
orienta medicar o paciente na tentativa de reduzir a sensacdo dolorosa mesmo
durante a investigacao clinica da causa da dor (LIBRACK, 1998; SALAFFI; SARZI-
PUTTINI; ATZENI, 2015).

Entretanto, foi elevado o percentual de médicos que ndao medicam os
pacientes durante a investigacao clinica (38,5%). Nao houve diferenca entre os
médicos dos dois servicos avaliados (p=0,9615) (Grafico 5).

Ao serem questionados se conhecem algum protocolo para tratamento da dor
cronica, a maioria (72,7%) relatou desconhecer, sem diferenca entre 0s servigos
(p=0,1034). Dos 39 médicos que afirmaram conhecer, quase a metade (18) nao
soube relatar o nome do protocolo e, dentre os que relataram, 4 médicos nomearam
escalas unidimensionais para avaliagdo da dor e 1 nomeou artigo cientifico nao
especificando o protocolo. Apenas 16 participantes nomearam um guia ou
tratamento cientificamente recomendado, tais como as Diretrizes da Organizacao
Mundial de Saude, Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dor Crénica,
Tratado de Medicina da Familia e Comunidade “Capitulo Dor Crénica”, Diretrizes do
Ministério da Saude, Guia para Tratamento da dor em Contexto de Poucos
Recursos. Todas as nomeagbes encontram-se em consonancia com o guia de
tratamento da dor cronica sugerida pela Organizacao Mundial de Saude e Ministério
da Saude (MARTELETE, 1992; BRASIL, 2015a) (Gréfico 5).

Quando indagados se utilizam em sua pratica clinica algum protocolo ou guia
para tratamento da dor crénica, a grande maioria (78,0%) afirmou nao utilizar, ndo
havendo diferenca entre os profissionais que atuam nos dois locais (p=0,2893). Um
participante referiu desconhecer guias ou protocolos de tratamento de dor, porém
nomeou uma escala unidimensional “escala de dor visual numérica”. Evidencia-se
que nao ha um entendimento pleno no tocante as recomendacgdes de tratamento e
de escalas avaliativas (Gréfico 5).

Com relagéo aos métodos de avaliagao da dor, 89 médicos (62,2%) referiram
conhecé-los (p=0,8229). Vale ressaltar o expressivo numero de médicos que nao
conhecem tais métodos, correspondendo a 37,8% do total. Dos 89 participantes que
informaram conhecer os métodos de avaliacdo, 36 deles ndo souberam nomear o

método conhecido e, dentre os 53 que nomearam, 49 mencionaram escalas
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unidimensionais de dor entre elas: escala numérica, escala de faces, escala visual
analdgica. Dois participantes mencionaram escalas multidimensionais de MCGILL e
EMADOR (Escala multidimensional de avaliacdo da dor) (SOUSA et al., 2010) e um
participante mencionou o protocolo de Manchester e um referiu o Protocolo Clinico
de Diretrizes Terapéuticas (BRASIL, 2015a). Quase a metade (49,6%) dos médicos
negou utilizar algum método para avaliar a dor. N&o houve diferenga entre os dois
locais de atuacao (p=0,9260) (Gréfico 5).

Gréfico 5 - Métodos utilizados para o controle da dor entre os médicos atuantes nas
Unidades Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Primaria (2017).

Com relacdo ao uso de opiaceos, medicamento considerado essencial no
tratamento da dor crénica, os relatos dos médicos foram os seguintes:

* 30,9% mencionaram ter receio de que o paciente se torne viciado em
analgésicos opiaceos se utiliza-los cronicamente (continuamente);

+ 23,0% afirmaram que o sistema de saude impde restricoes burocraticas a
aquisicao de receituario para prescricao de opiaceos;

 12,2% relataram receio de reacgdes ou efeitos colaterais indesejaveis da
medicacao;

e 10,1% disseram nao dispor de receituario para medicamentos
controlados;
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* 5,0% disseram ndo possuir conhecimento suficiente para prescrever

opidides para uso crénico (continuo).

Os relatos acima permitem verificar que os problemas relatados sdo de ordem
variada, indo desde a falta de materiais (receituario), a organizacao dos processos
de trabalho e, especialmente a falta de capacitacao dos médicos.

Com relacdo ao manejo farmacol6gico da dor crénica, ao serem indagados
sobre os medicamentos opiaceos adequados para tratar a dor cronica de forte
intensidade, apenas 9,9% dos médicos responderam corretamente, segundo
recomendagdo da literatura cientifica especializada, que preconiza o uso de
cloridrato de morfina e metadona (BRASIL, 2015a; 2015; RIZZO, 2010; MINSON et
al, 2011). A grande maioria dos participantes (75,4%) respondeu incorretamente e
12,7% dos participantes respondeu de forma parcialmente correta, optando apenas
por uma das alternativas de medicagdo. Nao houve diferenca entre os médicos das
UBS e PAs (p=0,2791) (Grafico 6).

Sobre a associacao de opiaceos para tratar a dor muito intensa, cerca de dois
tercos dos médicos (63,3%) responderam corretamente, sem diferenca entre os dois
servicos (p=0,3624). Baseado nas recomendacbées da Organizacdo Mundial de
Saude, Sociedade Internacional para o Estudo da Dor, Sociedade Brasileira para o
Estudo da dor e Ministério da Saude no Brasil, o tratamento da dor crénica deve
utilizar um numero relativamente pequeno de medicamentos que sao indicados de
acordo com a poténcia analgésica relacionada a intensidade da dor. Este guia de
tratamento preconiza a utilizacdo de apenas uma categoria de opiaceos para cada
nivel de intensidade dolorosa, contraindicando, portanto, a associacao de dois
opiaceos (tais como codeina e tramadol, codeina e morfina, morfina e metadona) no
controle da dor (MARTELETE, 1997; BRASIL, 2015a). Chama a atencdo os
percentuais expressivos de (19,6%) de médicos que fazem associacao inadequada
(BRASIL, 2015a) e (16,8%) deles que nao soube responder sobre a associacao
destes medicamentos (Gréfico 6).

Quando perguntados sobre os conceitos de dependéncia e vicio em relacédo
ao uso de opiaceos no tratamento das dores cronicas, a maioria dos profissionais
(73,9%) respondeu corretamente, sem diferengca entre os dois tipos de servigcos
(p=0,3225). O termo dependéncia fisica € utilizado para definir a necessidade de um

farmaco para reduzir ou inibir a dor, sem o qual a sensacao dolorosa permaneceria.
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O termo vicio esta associado a dependéncia psicolégica do medicamento, como
também a necessidade de seu consumo com a finalidade recreativa (NASCIMENTO,
SAKATA, 2011; PALMEIRA, 2018) (Gréfico 6).

O conhecimento sobre o limiar da percepgdao da dor ndo foi respondido
corretamente por nenhum dos médicos, indicando um possivel equivoco na
formulacdo da questdo. Foram apresentadas uma lista de fatores que poderiam
interferir no limiar e na percepg¢ao da dor. A literatura cientifica sugere que a dor é
uma experiéncia emocional e seu limiar pode alterar em decorréncia de fatores
biolégicos, psicolégicos e sociais culturais, ambientais (LIBRACK, 1998; FAULL
1998; DUNLOP, 1998; SILVA; RIBEIRO FILHO, 2011; BARRETO et al., 2012).
(Gréfico 6).

A religiosidade também pode contribuir para alterar o limiar de dor referido
pelo paciente. Quando apresentadas as opg¢des de respostas considerando a
influéncia desses fatores sobre o limiar e a percepcao da dor, ndo houve respostas
totalmente corretas e a grande maioria (88,7%) dos participantes respondeu esta
questao de forma parcialmente correta. A maior concentracao de respostas (29,3%)
evidenciou que os participantes consideram que as caracteristicas individuais da
personalidade dos pacientes podem interferir no limiar da dor; 28,6% das respostas
referiu a interferéncia dos fatores emocionais podendo alterar o limiar da dor pelo
paciente; 21,0% apontou que os fatores culturais podem alterar a percepcéo de dor;
17,3% indicou que a religiosidade pode interferir na percepcao de dor; e apenas
3,7% das respostas indicou que o limiar de dor depende somente da etiologia e/ou

evolucao da doenca (Grafico 6).
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Gréfico 6 - Manejo farmacol6gico da dor segundo os médicos atuantes nas Unidades
Bésicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Priméaria (2017).

Em relagdo a organizagdo da assisténcia farmacéutica aos pacientes
ambulatoriais que fazem uso de medicamentos no domicilio, indagou-se aos
profissionais a respeito do local onde os medicamentos opiaceos, antidepressivos,
anticonvulsivantes e anti-inflamatérios sao fornecidos. Os resultados evidenciaram
gue em todas as categorias medicamentosas, a rede basica foi o local mais citado
de fornecimento (51,1% das respostas dos opiaceos, 75,4% dos antidepressivos,
70,6% dos anticonvulsivantes e 66,7% dos anti-inflamatérios). A Farmacia Escola
apareceu em segundo lugar em todas as respostas, exceto os anti-inflamatorios
(6,4%), com 20,5% das respostas na categoria opiaceo, 18,0% para o0s
antidepressivos e 18,6% para os anticonvulsivantes. Os PAs apareceram em terceiro
lugar com indices pouco expressivos para os antidepressivos (4,8% das respostas) e
anticonvulsivantes (9,0%). Ja, para os opiaceos, os PAs foram citados em 18,8%
das respostas e em 25,5% para os anti-inflamatérios, estes ultimos superando a
Farmacia Escola.

Sobre a disponibilizagao de algumas categorias farmacoldgicas no SUS para
tratar pacientes com dor crénica em domicilio, a codeina foi a mais citada (29% das
respostas), seguida pela amitriptilina (28,1%), diazepan (9,4%), morfina (8,2%) e
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gabapentina (8,0%). Salienta-se que apenas 0,5% das respostas indicou a
disponibilizagdo de petidina para pacientes com dor crénica em tratamento no
domicilio. A reducéo da disponibilizacdo de petidina aos pacientes para tratamento
domiciliar em detrimento dos demais opiaceos, sugere que a organizag¢ao da rede na
assisténcia a esses pacientes com dor esta em consonancia com as recomendacdes
da literatura especializada, que desaconselha seu uso (CRISTALIA, 2018; UNIAO
QUIMICA, 2018).

Com relacao a organizacao do SUS para o cuidado de pacientes com dor
cronica, perguntou-se aos médicos sobre a existéncia de protocolos para avaliar e
tratar os pacientes. A maioria (87,1%) referiu ndo haver protocolo para avaliacdo da
dor, sendo que os médicos dos PAs tiveram maior indice de respostas positivas do
que os das UBS (p= 0,0143). Com relacao ao protocolo de tratamento da dor, 97,3%
dos profissionais relataram que n&o existe, ndo havendo diferenga significativa entre
os dois locais de trabalho (p=0,9183). Foi expressivo o percentual de profissionais
que desconhecem a existéncia de protocolo para avaliar (17,7%) e para tratar
(20,0%) (Gréfico 7).

Ao serem questionados sobre o perfil do médico que deveria fazer o
diagnéstico da dor crbnica, quase a totalidade (93,8%) respondeu que sado 0s
médicos, independentemente de sua especialidade. Nao houve diferenca na opiniao
dos dois grupos de médicos (p=0,4997) (Grafico 7).

Apenas 53,5% dos entrevistados relataram conhecer o servico especializado
em dor crdnica, ndo havendo diferenga entre os dois grupos de profissionais
pesquisados (p=0,5351). 34,3% referiu que nao recebe contra referéncia. Quase um
terco dos médicos desconhece a esse respeito, sendo este percentual bem mais
elevado entre os médicos dos PAs (p<0,0425) (Grafico 7).
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Gréfico 7 - Organizagédo do SUS segundo os médicos atuantes nas Unidades
Bésicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Primaria (2017).

Com o intuito de averiguar a opinido dos participantes a respeito das
categorias profissionais que seriam necessarias para conduzir o tratamento da dor
crbnica constatou-se que 17,3% das respostas indicaram o médico especialista em
dor como sendo um profissional necessario para conduzir o tratamento; 14,7%
informam sobre a necessidade de fisioterapeutas; 13,8% de psicélogos; 13,3% de
profissionais que trabalham com terapias alternativas/complementares; 11,6% de
terapeutas ocupacionais; 10,4% de enfermeiros; 9,8% de médicos especialistas em
geral; 8,6% de médicos psiquiatras. Como esta questdo admitia mais de uma
resposta, foram escolhidos em média 4,7 categorias profissionais dentre as nove
listadas, evidenciando a visdo multidisciplinar dos entrevistados.

Ao serem perguntados quem deveria diagnosticar a dor crbnica, a grande
maioria (93,8%) respondeu que deveria ser todos os médicos, 4,2% referiu que
deveriam ser somente os especialistas em dor crénica e 2,1% afirmou que somente
0s especialistas. Tal resposta mostra claramente que ha um entendimento de que os
médicos de forma geral estdo aptos a tratar a dor crénica e que a dor é apenas um
sintoma de alguma doenga, a qual deve ser identificada por um especialista. Apenas
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uma pequena minoria compreende a dor crénica como uma doenca que deve ser
tratada pelo especialista em dor.

Em relacdo ao papel da rede basica na atencdo aos pacientes com dor
cronica, a grande maioria (68,8%) relatou corretamente que a rede basica deve
acolher, investigar, diagnosticar e tratar a dor. Quando ndo controlada, a literatura
também recomenda encaminhar para um outro profissional capacitado na area.
(MENDES, 2015; BRASIL, 1988; BRASIL, 1986) (Grafico 8)

Grafico 8 - Papel da rede basica segundo os médicos atuantes nas Unidades
Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Primaria (2017).

Quando perguntados sobre o papel dos PAs na assisténcia aos pacientes
com queixas de dores crdnicas fortes e prolongadas, quase a metade (47,9%)
opinou que seria acolher o paciente, investigar a causa da dor, medicar no PA e

encaminha-lo a rede basica. A maioria dos relatos ndo estdo em consonancia com a
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proposta das redes de atencdo a saude (RAS) que orienta a integracdo dos PAs
para que haja assisténcia transversal e integral aos pacientes (MENDES, 2015;
BRASIL, 1988; BRASIL, 1986) (Gréfico 9).

Grafico 9 - Papel dos PAs segundo os médicos atuantes nas Unidades Basicas de
Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Priméaria (2017).

Os entrevistados, ao serem questionados sobre as dificuldades que
enfrentam na rede bésica para cuidarem de pacientes com dores prolongadas de
dificil diagnéstico ou causa, a maioria (71,3%) mencionou a morosidade do sistema
de saude para realizar os exames de investigacdo diagnéstica. A auséncia de
capacitacdes sobre o tema da dor crbnica, a falta de exames, o desconhecimento
dos profissionais e a falta de medicamentos apareceram em numero expressivo de
respostas. Chama a atencado que 56,6% dos participantes consideram que a rede
basica nao esta preparada para ofertar atengcado integral aos pacientes com dor
cronica. Nenhum participante relatou ndo perceber dificuldade alguma e apenas um
(PA 24 horas) referiu desconhecer as dificuldades que os profissionais médicos
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enfrentam na rede basica. Salienta-se ainda que, das 10 dificuldades listadas, 4,2%
dos participantes assinalaram todas elas (Grafico 10).

Gréfico 10 - Dificuldades na rede béasica segundo os médicos atuantes nas Unidades
Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Primaria (2017).

Sobre as sugestdes dos entrevistados para contribuir para a organizacao da
rede de atencdo aos pacientes com dor crbnica, a capacitagdo dos profissionais da
rede basica foi o mais relatado (79,0%), seguido da organizacdo do cuidado
multiprofissional (75,5%) e da criacao de centros especializados de referéncia para o
tratamento da dor (61,5%). Observou-se que os percentuais de respostas dos dois
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grupos de médicos foram semelhantes, sugerindo que os participantes estdo em
consonancia em relacao as sugestoes propostas (Grafico 11).

Gréfico 11 - Sugestdes para organizar a rede segundo os médicos atuantes nas
Unidades Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs

79,00%

75,50%

80,0%
61,50%
70,0%
60,0% )
44.80%  4410%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0% r

m Capacitar os profissionais da rede basica para tratar o paciente com dor cronica
m Estruturar/organizar o cuidado multiprofissional

m Ter centros especializados para o tratamento da dor como referéncia

4 Formular politicas publicas especificas voltadas aos pacientes com dor crénica
® Melhorar a rede de comunicacao interna (intranet) e externa (contra referéncia)
M Abordar o tema no Programa de Atencéo Domiciliar

® Capacitar os profissionais dos PAs para tratar o paciente com dor cronica
Fonte: Priméria (2017).

Concluindo, a maioria dos médicos entrevistados em ambos 0s grupos possui
especialidade médica (60,4%) e um unico vinculo empregaticio na rede publica de
saude (82,6%). Os médicos que atuam nas UBS possuem maior tempo atuagao
profissional do que os dos PAs, mostrando maior vinculagao ao trabalho. Percentual
expressivo de médicos nao recebeu formacao sobre o tema da dor crénica durante a
graduacao em Medicina (73%) e néo realizaram curso de capacitagdo para cuidar de
pacientes com dor crénica (72,7%), especialmente os médicos atuantes nos PAs.
Esta lacuna na formagédo possivelmente pode explicar o fato de que 19% dos
entrevistados desconhece o conceito de dor crénica, embora a grande maioria deles
(84,6%) tenha relatado elevada frequéncia desta queixa nos servicos de saude
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pesquisados. A lacuna na formacéao se reflete nas praticas dos profissionais, ja que
elevado percentual de médicos (39,2%) referiu 0 manejo inadequado dos pacientes
com dor crbnica, a maioria relatou desconhecimento (72,7%) ou nao utilizacao
(78,0%) de protocolos para tratamento e mais de um terco (37,8%) referiu
desconhecimento. Quase a metade (49,6%) relatou ndo utilizacdo de métodos para
avaliar a dor. O mesmo ocorre com relacdo ao manejo farmacoldgico da dor crénica,
identificando-se receio no uso de opiaceos (30,3%), utilizacdo inadequada dos
mesmos (89,9%), associacao incorreta (36,4%). Em relacdo ao sistema de saude,
observa-se que os médicos conhecem os medicamentos disponiveis para tratar a
dor crbnica, a grande maioria desconhece a existéncia de protocolos clinicos em
seus servicos para avaliar (87,1%) e para trata-la (97,3%), quase a metade
desconhece a existéncia de servigo especializado para tratar a dor crénica e poucos
(12,6%) relatam recebimento de contra referéncia. Pouco mais de um terco (35,7%)
deles referem que os médicos devem conduzir os casos de dor crénica e a grande
maioria (93,8%) reconhece que o diagndéstico deve ser feito por todos os médicos,
independentemente de sua especialidade. A maioria (68,8%) entende que a rede
basica tem papel central para os cuidados aos pacientes com dor crdnica. As
dificuldades relatadas referem-se a estrutura e organizacao do sistema de saude e
também a falta de capacitagdo dos profissionais. A capacitacdo e o cuidado
multiprofissional foram as sugestdes mais relatadas.

4.1.2 Farmacéuticos

Dos dezessete farmacéuticos participantes, quatorze atuavam na rede basica
e trés nos PAs. A maioria (52,9%) referiu nao possuir especialidade, nao havendo
diferenca significativa entre os dois grupos entrevistados (p=0,4534). As
especialidades mencionadas foram: analises clinicas, hematologia, farmacia
industrial e magistral, gestdo de assisténcia farmacéutica, industria de alimentos e
assisténcia farmacéutica na saude da familia. Com relagéo ao tempo de trabalho nas
duas modalidades de servigos, ndo houve diferenga significativa entre eles
(p=0,092).
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A média de tempo de profissao para os farmacéuticos que atuavam nas UBS
foi de 11 anos e 10 meses e os dos PAs 18 anos e 4 meses, sem diferenca

estatistica entre ambos (p=0,092) (Grafico 12).

Grafico 12 - Formagéao especializada dos farmacéuticos atuantes nas Unidades
Basicas de Saude e nos Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Priméria (2017).

Ao serem questionados sobre o conceito de dor crénica, a totalidade dos
farmacéuticos respondeu corretamente tratar-se de uma “experiéncia sensorial e
emocional subjetiva e pessoal que esta associada a um dano real ou potencial dos
tecidos e que persiste ou recorre por seis meses ou mais”.

Com relagdo ao conhecimento sobre os medicamentos indicados para o
tratamento da dor crbnica e suas possiveis associagcoes, a maioria (88,2%)
respondeu afirmativamente, sem diferenga entre os dois grupos e farmacéuticos
(p=0,7715).

Sobre a frequéncia de fornecimento de opidceos para pacientes com dor
crbnica, 68,4% dos entrevistados responderam ser semanal e 21,1% relatou ser
diaria, evidenciando que cerca de 90% dos profissionais fornecem estes
medicamentos com grande frequéncia.

Quatorze farmacos foram listados como opcgbdes para averiguar quais
medicamentos s@o disponiveis nas UBS e nos PAs. Séo eles: dois analgésicos ndo
opiaceos (Novalgina e paracetamol); um anti-inflamatério (Diclofenaco de s6dio); um
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anti-inflamatério/analgésico/antipirético (Ilbuprofeno); dois analgésicos opiaceos
indicados para dores de média intensidade (Codeina e Tramadol); cinco opiaceos de
alta poténcia destinados a reducdo dos niveis de dores intensas (Oxicodona,
Meperidina/Petidina, Fentanil, Morfina, Metadona); um antidepressivo (Amitriptilina);
um ansiolitico (Diazepam) e um anticonvulsivante analogo de GABA (Gabapentina)
(BRASIL, 2015a; BRASIL, 2013b).

Dezessete participantes referiram mais de um farmaco disponivel em seus
locais de trabalho. Quatorze participantes das UBS referiram 68 opcgdes de
medicamentos e trés participantes dos PAs indicaram 20 farmacos disponiveis. Dos
medicamentos identificados pelos farmacéuticos, o Ibuprofeno recebeu o maior
indice de respostas (17,0%), seguido pela Codeina e Diclofenaco de sédio, ambos
com 14,8% respectivamente. Oxicodona e Metadona ndo foram mencionados. O
namero de respostas que mencionaram a Meperidina/Petidina aproximou-se de 5,7.
Observa-se que os medicamentos disponiveis nas UBS com maior frequéncia para o
controle das dores crénicas sdo a Codeina e o Ibuprofeno, ambos com indices de
19,1%, seguidos pela Amitriptiina (17,6%), Diclofenaco de sédio (16,2%) e
Paracetamol (14,7%). Nos PAs sao a Morfina, Meperidina/Petidina e Tramadol
(15%). O Fentanil apresentou o menor indice (5%) (Grafico 13).
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Grafico 13 - Farmacos mencionados destinados ao tratamento da dor cronica
disponibilizados segundo os farmacéuticos das Unidades Bésicas de Saude e dos
Pronto Atendimentos 24hs
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Fonte: Primaria (2017).

Em relagdo aos medicamentos de maior consumo para tratar a dor crénica,
todos os profissionais das UBS citaram a Codeina. Entretanto, nos PAs foram
mencionados a Morfina (42,9%) e o Tramadol (42,9%).

Sobre o uso rotineiro da Petidina no tratamento das dores crénicas, todos os
farmacéuticos das UBS negaram e um tergo dos farmacéuticos dos PAs indicaram
que este farmaco é rotineiramente utilizado como analgésico em sua unidade de
trabalho. Alguns opidides, entre eles a morfina e a petidina, tém sido comumente
utilizados para o controle das dores agudas e crbnicas. A partir dos anos 90, a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) e a Associacao Internacional para Estudo da
Dor (IASP) (MARTELETE, 1992; MINSON et al 2011) recomendam o emprego da
morfina, tanto nas dores cronicas quanto aguda, em decorréncia de sua reduzida
toxidade quando comparada aos efeitos da petidina. Embora a literatura
especializada oriente a utilizacdo de morfina no controle da dor intensa, a petidina
continua sendo largamente utilizada no Brasil e em outros paises em
desenvolvimento (MINSON et al., 2011).

Ao serem perguntados sobre qual profissional deve orientar os pacientes em
relagao a utilizacao e efeito dos medicamentos, a maioria (72,2%) concordou que
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sdo os farmacéuticos e apenas 27,3% respondeu serem os médicos. Nao houve
diferenca entre as respostas dos dois grupos (p=0,6572).

Quanto aos medicamentos de uso domiciliar disponiveis no SUS, foram
listados nove medicamentos que necessitam de receituario especifico (BRASIL,
1998b) entre eles: Tramadol, Fentanil, Petidina, Morfina, Codeina, Metadona
(opiaceos); Gabapentina (anticonvulsivante, recomendado para as dores
neurogénicas), Amitriptilina (antidepressivo, indicado para tratamento adjuvante) e
Diazepam (ansiolitico) (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2015a). Foram mencionados pelos
farmacéuticos a Codeina (39,4%), a Amitriptilina (39,4%) e a Morfina (6,1%). Trés
dos quatorze farmacéuticos das UBS (21,4%) referiram desconhecer o0s
medicamentos disponiveis no SUS, destinados ao controle dos processos dolorosos
cronicos.

Foi questionado o fornecimento ambulatorial pelo SUS de medicamentos aos
pacientes em tratamento no domicilio, sendo-lhes apresentado quatro categorias de
medicamentos: opiaceos, antidepressivos, anticonvulsivantes e os anti-inflamatérios.
Na categoria opiaceos, 52% das respostas indicam que a rede basica os fornece a
populacdo domiciliada, 28% citam a farméacia escola e 12% os PAs;
Aproximadamente 13,6% das respostas oriundas das UBS indicam que os opiaceos
sao fornecidos nos PAs para que os pacientes realizem seu tratamento no domicilio.
Observa-se uma certa dissonancia entre as respostas dos dois grupos quando
nenhuma resposta oriunda do PA fora encontrada. Um terco das respostas, oriundas
dos PAs, indicam o desconhecimento dos profissionais a respeito do fornecimento
deste medicamento para ser usado pelo paciente em casa. Quando indagados a
respeito dos antidepressivos e anticonvulsivantes, quarenta e quatro respostas
foram obtidas: vinte e duas referentes aos antidepressivos e vinte e duas referentes
aos anticonvulsivantes. Os indices totais de respostas apontam a rede basica
(68,2%), PAs (4,5%) e farmécia escola (18,2%) como sendo os locais que fornecem
esta categoria de medicamentos para serem utilizados no domicilio pelos usuarios
do SUS. 9,2% das respostas referem o desconhecimento dos participantes sobre o
tépico. Em andlise somente dos indices da UBS, evidencia-se que 42,2% das
respostas mencionam a farmacia escola como fornecedora de antidepressivos
(21,1%) e anticonvulsivantes (21,1%). Nenhuma resposta dos profissionais dos PAs
indicou os PAs ou a farmacia escola como fornecedores destas medicacbes para
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uso domiciliar e 33,3% afirmou desconhecer onde os citados farmacos sao
fornecidos a populagdo para consumo em casa. Quanto aos locais de fornecimento
dos anti-inflamatérios, 55,6% das respostas reconhecem a rede basica como sendo
fornecedora desta medicacao para os pacientes do SUS em tratamento domiciliar,
22,2% identificaram os PAs, 14,8% a farmacia escola e 7,4% desconhecem o local
de dispensacao deles. A farmécia escola nao foi mencionada pelos farmacéuticos
dos PAs (0,0%) como sendo um local de fornecimento desta categoria de
medicamento (Grafico 14).

O SUS disponibiliza uma Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais —
RENAME (BRASIL, 2017c), regulamentados pela Portaria N° 1.897, de 26 de julho
de 2017 (BRASIL, 2017d). No entanto, cada municipio adequa a quantidade e o
medicamento de acordo com suas peculiaridades. O Municipio de Joinville dispde da
REMUME - Relagdo Municipal de Medicamentos da Atengdo Basica que

regulamenta o fornecimento de medicamentos essenciais (Grafico 14).

Grafico 14 - Tipo de medicamentos e 0s respectivos locais de fornecimento pelo
SUS aos pacientes domiciliados
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Fonte: Primaria (2017).

Sobre a organizacdo das farmacias do SUS para atender adequadamente a
demanda dos pacientes com dor crénica, 94,1% consideram que as farmacias da
rede basica, dos PAs e farmacia escola ndo estdo preparadas para atender a
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demanda dos pacientes devido ao numero insuficiente de profissionais;70,6% pelo
estoque insuficiente de medicamentos; 94,1% pela falta de estrutura fisica
adequada; 100% pela deficiéncia em numero de farmacéuticos capacitados; 70,6%
falta de politicas publicas para atender aos usuarios (Grafico 15).

Grafico 15 - Organizagao das farmacias do SUS relacionada a demanda de
pacientes da rede com dores cronicas

100,0%
94,1% 94,1% °
70,6%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Q Q Q £ 9o Q Q
g g g$|lao 2 ¢ g
< < < z < <
c c c c c
o o o o o
[&] [&] O O [&]
[} [} (%] (%] [}
[0} [0} [0 [0 [0}
a a a a a
a. Em ndmero b. Em estoque |c. Em estrutura fisica| d. Em numero de e. Em politicas
suficiente de suficiente de adequada farmacéuticos publicas para
profissionais medicamentos capacitados atender aos usuarios

Fonte: Priméaria (2017).

Em relacdo ao conhecimento da existéncia de uma legislacdo brasileira e
internacional que normatizem a comercializacao e o fornecimento de opiaceos,
estabelecendo cotas/quantidade por pais ou estado brasileiro, 37,9% informaram
que ha uma legislacao regulamentadora e 37,5% desconhecem este assunto
(BRASIL, 1998b; BRASIL, 1999; ANVISA, 2018; ADAMI, 2013).

Sobre as regras instituidas pela Secretaria de Saude estabelecendo cotas
para prescricao de opibides, a maioria dos farmacéuticos (64,7%) referiu que nao ha
e 29,4% desconhecem a existéncia de alguma normativa que estabeleca uma
quantidade de prescri¢coes para os profissionais médicos. Nao houve diferenca entre
os dois grupos (p=0.3703).

Quando se questionou sobre a especialidade médica que pode prescrever
opiaceos, 82,4% relatam a inexisténcia de uma legislagdo que regulamente a
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prescricdo de opiaceos por especialidade médica e 17,6% desconhecem esse
tépico. Nao houve diferenca entre as respostas dos dois grupos (p=0,9609).

Ao serem perguntados sobre a liberagdo de receituarios destinados a
prescricao de analgésicos opiaceos por médicos da rede basica de saude, 82,4%
afirmaram que sim, sendo esta resposta afirmativa maior entre os farmacéuticos das
UBS (p=0,0277).

Quanto ao controle sobre a quantidade de prescricoes destinadas aos
pacientes em uso continuo de analgésicos opiaceos em domicilio, pouco mais da
metade (58,8%) referiu que o SUS nao exerce esse controle e 29,4% desconhecem.

N&o se observou diferenga entre os dois grupos (p=0,7844) (Grafico 16).

Grafico 16 - Regulamentacao na prescricdo de opiaceos

82,4% 82,4%

58,8%

29,4%

Desconhece
Desconhece
Desconhece
Desconhece+

Cota para prescrigéo Lei sobre especialidade | Receituario para médicos |[Controle da quantidade de
médica da rede basica prescricdes

Fonte: Priméria (2017).

Concluindo, mais da metade dos farmacéuticos entrevistados (52,9%) nao
possui especializacdo e a maioria (58,8%) atua no servico publico ha mais de 10
anos. Diferentemente dos médicos, a totalidade dos farmacéuticos conhece o
conceito de dor cronica. A grande maioria (89,5%) refere elevada demanda de
opiaceos nas UBS e PAs. Os medicamentos disponiveis para o controle das dores
cronicas correspondem a diversos grupos farmacolédgicos, havendo diferenca nos
tipos fornecidos nos PAs e nas UBS, possivelmente em virtude da diferenga no perfil
das demandas nestes dois locais. A maioria (72,2%) refere ser responsabilidade do
farmacéutico orientar os pacientes em relacdo a utilizacdo e efeito dos
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medicamentos. A variedade na oferta de medicamentos para dor crénica de uso
domiciliar abrange os opidides, antidepressivos, anticonvulsivantes e anti-
inflamatérios, sendo considerada adequada desde que nao haja descontinuidade. A
grande maioria dos farmacéuticos (94,1%) refere despreparo das farmacias do SUS
para assistir os pacientes devido a falta de profissionais, medicamentos e estrutura
fisica. Apenas pouco mais de um terco deles (37,9%) sabem da existéncia de
legislagdo regulamentadora sobre comercializagdo e fornecimento de opiaceos. A
maioria deles (58,8%) referiu que o SUS nao realiza nenhum controle sobre a
quantidade de prescricoes de opiaceos em domicilio destinadas aos pacientes em

uso continuo.

4.2 Resultados qualitativos

A partir da literatura cientifica, identificamos unidades de significados, as
chamadas categorias analiticas, capazes de possibilitar a compreensdo do objeto
aqui estudado - a dor cronica no ambito da politica publica de saude. As mais
significativas, as necessidades de saude, as praticas profissionais, o modelo
assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS), a Atencdo Primaria & Saude, o
modelo biomédico e a gestdo do SUS, ilustram o ideario e a organizacdo da
assisténcia a saude na esfera publica nacional. A dor crbnica, aqui apresentada, é
introduzida como um problema de saude publica a ser considerado na Atencao
Primaria e nas redes de Atencdo do SUS. Vale ressaltar que os principios que
norteiam o Sistema Unico de Salde embasam o referencial teérico na construcdo
desta andlise (STARFIELD, 2002; MENDES, 2011, MENDES, 2015; BRASIL, 1990a)

Os resultados a seguir descritos sao oriundos da analise dos depoimentos
dos participantes e de anotagcées nos diarios de campo, observando-se nessa
trajetdria, a preparacao das informagdes, a transformagao do conteido em unidades
de significado, a classificacdo das unidades em categorias, a descricdo e
interpretacdo dos dados (BARDIN, 1977). A partir das andlises do material,
selecionou-se as categorias empiricas mais evidentes nos conteudos, os quais
foram agrupados de acordo com seus significados.

Sendo assim, com a articulagdo das categorias analiticas originalmente
extraidas da teoria e as categorias empiricas oriundas dos discursos dos
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entrevistados, torna-se possivel redimensionar os conteudos expressos em unidades

de significados mais amplos, também denominados temas. No quadro a seguir estao

listadas as categorias empiricas, suas respectivas definicbes, bem como alguns

exemplos de citacdes dos participantes do estudo.

Quadro 4 - Andlise do conteudo na perspectiva de Bardin

Tema 1 - O paradoxo da invisibilidade da dor crénica na atengao primdria e o idedrio da assisténcia aos

usuarios do SUS

Categorias empiricas

Definicao

Exemplos

1. Invisibilidade da dor
crbnica

Mostra o desconhecimento
dos sujeitos e do sistema de
saude sobre a dor como
problema de salude ou doenga
€ expressa a auséncia de
propostas no SUS voltadas
para o tema da dor

(6A) “Nao temos um olhar especifico para dor
crénica..... nem um plano para atendimento
desse paciente

6A “Estatisticamente ndo tem nada oficial”

2. Reconhecimento de
demanda

Percepgéao dos profissionais
de saude sobre queixas de dor

4D No6s temos muitos pacientes com dor
crénica que sdo acompanhados na unidade
basica e solicitam medicamentos.... a dor
crénica especificamente ndo € uma coisa
institucional

8S A maioria dos nossos pacientes sdo.... em
torno de 50 anos para mais... parece que a dor
€ mais evidente

8S A dor crénica vem aparecendo cada vez
mais frequente.... acredito que as equipes
deveriam focar mais sim...

3. Visado dos
profissionais sobre os
papéis da Atencéao
Primaria

Inclui o entendimento dos
profissionais e gestores sobre
0s papéis e atribuicbes da AP

Acessibilidade a Rede de Atencao em
Saude

7M...” Estamos iniciando o acolhimento para
néo fechar as portas e restringir, é dar primeiro
a quem precisa mais”....”ofertar aquilo que o
usuario precisa’....”ser assertivo’.

5K A porta de entrada do paciente de dor
crénica € a AB.... mas eu preciso ter essa
adequagdo de oferta e demanda.... a AB tem
que ser assertiva
Atencao Primdria em Saude como
coordenadora da Rede de Atencéo

4D Todo o usudrio que se chama publico tem
como porta de entrada a AB.... AB é a
ordenadora do sistema... tudo deveria iniciar na
porta de entrada da UBS... o paciente € nosso,
ele deveria ter vinculo forte com a AB

6A O paciente é sempre da AB... o paciente
pode ser encaminhado ao especialista ou outro
setor, mas ele nunca deixa de ser da AB. A AB
tem total responsabilidade sobre qualquer
paciente.... nés fazemos o acompanhamento
desse paciente
4D A responsabilizagdo do cuidado é da AB
Integracao sistémica desarticulada entre a
atencdo badsica e os pontos de atengao a
saude
1F.”Falta integragdo entre os pontos de
atencgdo, hospital e SMS” e também..."O
desconhecimento dos profissionais sobre 0s
caminhos da rede integrada de servigcos”
3C Nossa conversa com a rede atualmente é
pouca.... a gente trabalha em casulos.
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Continuacdo Quadro 4 - Analise do conteudo na perspectiva de Bardin

Categorias empiricas

Definicao

Exemplos

4.

Politicas publicas de
saude

Compreende o conjunto de
programas institucionalizados
e atividades planejadas,
organizadas e desenvolvidas
pelo Poder Publico federal,
estadual e municipal, com o
intuito de assegurar os direitos
constitucionais a saude,
inerentes aos cidadéos.

1F A gente tem unidades muito distintas uma
da outra... temos liberdade para a construcdo
do modelo de atengdo e acolhimento....., mas
com base no Caderno 28 da Atengdo Basica do
Ministério da Saude

6A A dor crénica néo esta incluida nos
programas institucionais do Ministério da
Saude...ndo tem nada especifico direcionado
para os profissionais que entram no SUS.

2V Quando vem uma orientagdo do Ministério,
isso se transforma em INDICADOR,....em agéo,
até mesmo em fonte de recurso para os
municipios, entdo, essa é uma pratica indutiva...
partir do Ministério através das praticas
indutoras do MS,..... transforma numa diretriz
com objetivos claros com acompanhamento
através de indicadores

2V O ideal é que o Ministério tenha um olhar
para esses pacientes.... e crie um programas de
incentivo na Rede Basica

Custos e
investimentos

Montante financeiro utilizado
na distribuicdo de recursos em
beneficio do usuario

4D é mais viavel investir na AB do que investir
na média e alta complexidade... porque o
dinheiro é curto e historicamente... estamos
atrasados.

4D O municipio financia dois tergos do total das
despesas do municipio com relagdo a saude...
Ao longo dos 26 anos que estou em Joinville,
nds investimos muito,,, e investimos muitas
vezes de forma errada

Educacdo em saude
da populagao

Consiste na educagéo
permanente e continuada dos
usuarios, como politica
norteadora dos diferentes
arranjos do cuidado

1F A dificuldade é mudar os habitos da
populagéo.... ndo fazem o autocuidado

Tema 2) Praticas profissionais conformadoras da assisténcia aos pacientes com dor crénica

7.

Praticas profissionais

Compreende os mecanismos
terapéuticos para o controle
da dor, as condutas médicas
no diagnostico e tratamento.

7.1 Protoclo

6A N&o ha protocolos para atender pacientes
com dor crénica....

2V Por nao haver protocolo, realmente acredito
que a identificagdo desses pacientes na AB
seria o caminho, e a proposta de tratamento
que fosse além da questdo medicamentosa
7.2 Condutas

8S A unica coisa que aproxima um pouco as
condutas médicas.... € a prescricdo de
medicamentos analgésicos, disponibilizados
pelo SUS.... exemplo a codeina... o unico
disponivel.... mas o paciente é questionado se
ele poderia comprar medicamento na farmacia
comercial, ai a conduta muda....

8S alguns profissionais conhecem os
medicamentos, outros profissionais néo....
entao, eu ndo percebo a conduta médica no
tratamento como sendo uniforme
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Continuac&o Quadro 4 - Analise do conteudo na perspectiva de Bardin

Categorias empiricas

Definicao

Exemplos

8. Assisténcia
fragmentada

Expressa a dificuldade do
modelo assistencial do SUS
superar o modelo biomédico,
centrado no médico e na
doenga, especializante,
medicalizante, fragmentado

8.1 3C Penso que a visdo para com os pacientes
com dor crénica esta muito voltada para a
medicalizac&o.... ndo para outras formas de
tratamento...infelizmente ainda néo se voltaram
para a terapia.... as praticas integrativas 3C

4D Anna, digo para ti com toda sinceridade, o
sistema publico de saude de Joinville € formado de
ilhas de exceléncia. Nés temos bons servigos
dentro das especialidades, bons servicos em
diversas dreas que pouco se conversam.... Nés
somos um arquipélago em algumas situagbées
8S Eu acredito que a dor é deixada em segundo
plano.... o profissional ainda ndo esta preparado
para ter essa visdo mais ampla como fatores
psicolégicos, ndo somente fisicas

8S A rede é fragmentada.... cada um olha a sua
drea de especialidade

9. Interdisciplinaridade

Integracéo entre
profissionais de diversas
areas disciplinares numa
perspectiva de prestar
assisténcia aos usuarios do
SUS

6A O tratamento ndo é multiprofissional ou
interdisciplinar

6A Ha tentativas multidisciplinares isoladas,
pontuais, centrada em uma tnica médica... Nao é
institucionalizado.... o tratamento néo é
multiprofissional ou interdisciplinar.

1F Na estratégia de saude da familia, o cuidado ja
é compatrtilhado na discusséo de caso com a
equipe

Sugestao

5K As praticas integrativas poderiam nos auxiliar
com as doengas crénicas, o olhar para a saude do
trabalhador... uma fisioterapeuta que trabalha no
Floresta... apresentou sua experiéncia..... ela
trabalha a questao da dor.... houve uma mudanca
dos pacientes que ela atende, com a diminuicdo de
80% o numero de medicagdo. Percebo esse
movimento dentro da Secretaria em avangar na
integralidade do atendimento mudanga no processo
de trabalho

10. Perfil nas Praticas
de Gestao e
Governanga

Desenvolvimento de praticas
na gestao que abrange
mecanismos formais e
informais envolvendo a
participacao de sujeitos da
Secretaria Minicipal de
Saude e organizagbes
diversas, de modo que os
interesses confluam a
propdsitos comuns,
dialogados entre as partes
envolvidas, com a finalidade
de assegurar ao usuario o
direito ao acesso universal a
saude.

7M...As dificuldades se configuram em fazer o
planejamento desconhecendo os casos..... ha
contratos temporarios, morosidade na insercdo de
outro profissional...ocorre a descontinuidade da
assisténcia interrompendo programas.
1F“Precisamos de organiza¢do e planejamento
para comegar a formar formadores em dor
crénica... criar uma comissdo para ver o problema
e ordenar trabalhos na AB’...a importéancia de
planejar para tornar visivel esse usuario”.”.....e,
impactar em custos qualificando o atendimento na
prevengdo

“A coordenagdo vem por convite”...nenhuma
escolha pelo perfil, comportamento,
referéncia..”..Nenhuma formagéo especifica do
gestor, a capacitagdo vem por iniciativa propria, por
necessidade de aprender... tem que ter
sensibilidade que o cargo exige”

4D Depende também do perfil das pessoas.... as
pessoas nédo tem perfil, vocé joga la e ndo da
certo... e ai vocé tem dificuldades.... um médico de
Floriandpolis que estava nos acompanhando, hoje
ele é diretor da satde primaria, disse: olha, se eu
soubesse a dor de cabega que eu estava criando,
eu ngo criava mais, referindo-se aos NASP.

8S As equipes no inicio de cada ano fazem um
planejamento local de saude para aquele ano
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Continuac&o Quadro 4 - Analise do conteudo na perspectiva de Bardin

Categorias empiricas

| Definicdo

| Exemplos

11.

Educacdo em saude
dos profissionais

Consiste na educagao
formal, permanente e
continuada em salude como
politica norteadora do SUS

6A Acredito que o atendimento prestado a
populagédo,pelos profissionais de salide, venha de
uma formagéo mais individual

5K Panaguamirim é uma unidade escola com duas
médicas geral comunitaria, especialisatas, sdo
professoras de medicina, entdo tem aula o ano
inteiro.... o olhar daquela equipe é diferenciado

5K A importancia da qualificagdo
profissional....especialistas em saude da familia....
eles tém esse olhar mais abrangente para o
individuo

5K A integralidade passa pela qualificagcdo dos
profissionais.. desde aquele que atende no balcdo
ja tem esse olhar na saude coletiva, no territdrio....
o territorio tem vulnerabilidades

2V Talvez tenhamos que qualificar os profissionais
da AB... O profissional da AB deveria estar mais
capacitado possivel para atender grande parte dos
problemas... porque ha uma tendéncia em tirar
aquilo que é da AB e mandar para o especialista

TEMA 3) A Organizacao das redes na Assisténcia aos Pacientes com Dor Crénica: um didlogo entre
possibilidades

12.

Proposta de
melhorias na
assisténcia aos
pacientes com dores
cronicas na rede de
assisténcia do SUS

Exprime a percepcao dos
sujeitos a respeito do ideario
de trabalho na rede

6A “ Penso que o paciente deveria ter um
tratamento mais multidisciplinar, com psicélogos,
fisioterapeutas, Terapeutas ocupacionais, que pode
vir ajudar esse paciente a ndo recidivar a dor, ou
piorar, para que dentro de uma escala saudavel
n&o volte a medicagdo’...e manter a dor sob
controle da melhor forma possivel “... Precisa de
um olhar estendido as praticas alternativas e
multidisciplinares e qualificar toda a equipe para o
acolhimento... e conseguir um olhar completo”.
Proposta

1F A proposta para organizar a rede para assistir
pacientes com dor crénica seria... uma comissao,
férum seminarios, algo que pudesse organizar a
rede, e se conhecer como rede, que indicasse o
que ja tem e o que n&o existe, para que a gente
trate dor crénica

13.

Dificuldades
percebidas na rede
de assisténcia aos
pacientes do SUS

Desconhecimento técnico e
de fluxo de servigos
prestados na rede

diagndstico.... dor crénica é uma praia nova, o
desafio é comecar alguma coisa

1F Desconhecimento dos profissionais sobre 0s
caminhos entre 0s servico

14.

Desafios
enfrentados na
assisténcia aos
usuarios do SUS

Aspectos ainda ndo
alcangados totalmente e que
tem o potencial de produzir
melhorias no cuidado ao
paciente com dor cronica

2V O desafio, primeiramente é o MS colocar a dor
crénica como prioridade

1F Proporcionar equipe suficiente ao numero da
populagéo... se ndo respeitar essa otica eu ndo vou
ter nenhum trabalho efetivo

6A Realizar o tratamento contemplando todas as
necessidades... no momento, ndo conseguimos
abracar tudo ao mesmo tempo....

2V O desafio é avaliar o impacto do tratamento
inadequado desses pacientes... o que ele gera....
Imagino que o tratamento inadequado deva estar
gerando no SUS uma recorréncia de consulta, uma
hiperutilizagao do servigo de saude, de
atendimento desses casos de acordo com o grau
de complexidade... alguns casos resolve com uma
terapéutica razoavelmente simples que possa ser
utilizada pela maioria dos pacientes na AB

Fonte: Primaria (2017).
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A categorizacdo oriunda dos dados empiricos sofreu alteragdes ao longo do
processo de analise, quando passou a englobar novos sentidos emergentes. No
didlogo entre a teoria e a singularidade dos dados empiricos categorizados, foi
possivel identificar trés temas, os quais procuram elucidar as perguntas desta
pesquisa. Sao:

1) O paradoxo da invisibilidade da dor crénica na atencdo primaria e o ideério
da assisténcia aos usuarios do SUS;

2) Praticas profissionais conformadoras da assisténcia aos pacientes com dor
crénica;

3) A Organizagédo das redes na assisténcia aos pacientes com dor crdnica:
um didlogo entre possibilidades;

O texto destacado em italico refere-se as falas dos entrevistados a partir das
quais foi possivel a identificagcdo das categorias empiricas. Estas, por sua vez, dao
significado aos trés temas, e apresentam-se aqui destacadas em negrito.

4.2.1 O paradoxo da invisibilidade da dor crénica na atencao primariae o
ideario de assisténcia aos usuarios do SUS

Os resultados evidenciam que ocorre uma consideravel demanda de usuarios
com queixas de dores cronicas nas unidades basicas, embora a dor ndo seja
reconhecida pelos profissionais como um problema de saude, mas como
consequéncia dele. A dor é interpretada como sendo um sintoma, € ndo como uma
doenca a ser diagnosticada e tratada considerando sua especificidade.

Entende-se dessa forma que, a expressdo das necessidades de saude
mantém-se continua e insidiosamente imbricando-se no paradoxo da invisibilidade
da dor crénica na rede e a busca de cuidados dos usudrios, expressa no
reconhecimento desta demanda por parte dos usuarios. O paradoxo se apresenta
sob trés itens: a invisibilidade da dor crénica na atencado basica e no sistema de
saude, o reconhecimento da demanda desses usuarios € o ideario estabelecido na
atencao bésica e redes de atengdo do SUS. Por conseguinte, a invisibilidade
exprime o desconhecimento dos sujeitos e do sistema de saude sobre a dor como
problema de saude - doenca.

Os relatos apontam para a auséncia de dados estatisticos que possibilitem

elaborar um perfil epidemiolégico na atencdo basica e nas unidades de pronto
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atendimento a respeito dos usuarios com dores cronicas e conhecer sua magnitude
e caracteristicas, em virtude de fatores correlacionados: desconhecimento da dor
como sendo uma doenga e ndo somente um sintoma, subnotificacdo do CID,
inexisténcia de programas especificos na atencao basica ou na rede de assisténcia
a saude que contemplem a prevencao, controle tratamento e reabilitacao para os
casos especificos.

“Nao temos um olhar especifico para dor crénica... nem um plano para
atendimento desse paciente” (6A).

“Estatisticamente ndo tem nada oficial” (6A).

“Que eu saiba, ndo existe levantamento estatistico” (4D).

“Aqui ndo se fez levantamentos em numero de pacientes com dor crénica...
mas percebemos muitos pacientes com dor crénica (8S).

“Seria importante ter dados estatisticos... para organizar melhor o servigo, ter
um direcionamento para esses pacientes” (8S).

“Nao sei o numero de casos de pacientes com dor crénica” (1F).

“Na secretaria da minha microrregido, enquanto territorio, ndo trabalhamos
esses dados... ndo tenho esses dados sobre dor crénica comigo’...(5K).

As falas reportam para a auséncia de dados mais abrangentes, nao somente
nas unidades e microrregides, mas nos demais pontos de atencao, configurando a
invisibilidade da dor crénica em um quadro desarticulado nas diversas instancias em
que a responsabilidade sanitaria deveria estar presente.

A invisibilidade da dor crénica se apresenta neste contexto de multiplas
formas e embora a atencao basica proponha a interdisciplinaridade em sua politica,
poucos avancos foram observados nas falas dos participantes. Nos relatos, a dor
mantém-se presente como um sintoma e o quadro epidemiolégico de sua
manifestagcdo desconhecido em razdo da subnotificacdo e de indicadores nao
estabelecidos.

“A rede ndo esta nem um pouco preparada para assistir pacientes dom dor
crénica”...(1F).

“Nao, ndo tem dados epidemiologicos de pacientes com dor crénica” (2V).

“VYamos tratar a dor crénica... estabelecer como prioridade, mas ai nao
aparece nenhum indicador, ndo tem que prestar conta disso, e acaba se perdendo”
2v).
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“Os dados sido trabalhados dependendo do olhar das equipes... o foco
atualmente esta muito voltado nos programas e a reestruturagdo da AB” (5K).

“O CEREST esta iniciando um trabalho com mapeamento de LER, DORT{...)”
(1F).

“Se for classificar como dor crbnica, tem muita gente... mas acaba sendo
tratada dentro das outras patologias... a dor como um sintoma e ndo como uma
causa” (4D)

“O CID é subnotificado para dor crénica” (7M).

Nas falas dos participantes, tanto dos profissionais quanto dos gestores, fica
evidente o desconhecimento da existéncia de programas estruturados ou mesmo de
acoes com foco na dor cronica, conforme se observa a seguir:

“Nao percebo a rede organizada, preparada para assistir os pacientes com
dor crénica... ndo ouvi falar de projetos para dor crénica” (8S).

“Desconheco algum programa de dor crénica na Rede de Atengdo do SUS”.
Em Joinville eu ndo percebo acdo especifica para dor crénica... em outros estados
existem ambulatorios de dor como em Sdo Paulo... geralmente vinculados a
universidades” (1F).

“A Atencdo Basica é organizada por linhas de cuidados...satde da crianca, do
adulto, do idoso... também temos as redes de atencdo as doengas crénicas, rede
cegonha... que é do pré-natal...Dentro dessas redes eu imagino que a dor crénica
estaria dentro da rede de doencas crbnicas, porém, ndo foi estabelecida como
prioridade pelo Ministério da Saude... Se tivéssemos dados, nds poderiamos ter uma
atuagdo um pouco melhor” (2V).

“A organizacdo do SUS com relagdo aos portadores de dor crbnica é
insipiente para ndo dizer quase inexistente. Em termos de rede ndo, em termos de
atendimento” (4D).

“Quanto a organizacdo da rede para diagnosticar e assistir os pacientes com
dor crénica... a gente trabalha com alguns médicos da Saude da Familia e vejo que
uma parte sim tem esse olhar, ndo sei te dizer especificamente como seria 0
tratamento quanto a dor crénica” (5K).

“A Atencdo Basica é organizada por linhas de cuidados...satde da crianga, do

adulto, do idoso... também temos as redes de atencdo as doengas crénicas, rede
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cegonha... que é do pré-natal...Dentro dessas redes eu imagino que a dor crénica
estaria dentro da rede de doencas crbnicas, porém, ndo foi estabelecida como
prioridade pelo Ministério da Saude... Se tivessemos dados, nos poderiamos ter uma
atuagcdo um pouco melhor” (2V).

“A rede nao esta preparada para assistir pacientes com dor crénica, a gente
n&o priorizou esse problema como um problema nosso” (4D).

“A rede ndo esta nem um pouco preparada para assistir pacientes dom dor
crénica” (1F).

Demanda, por conceito, estabelece a agcdo de demandar, sendo um ato de
busca, procura, sendo também interpretada como um ato de pedir, solicitar
(AURELIO, 2012). O termo demanda é frequentemente utilizado na satide. Na esfera
do senso comum pode ser interpretada como queixa e, portanto, quando a demanda
€ formulada, estd enderecada a outro. A dimensédo da demanda alude ao campo
ético das relagdes e, quando considerada na area da saude, forma-se a partir das
relacbes do homem e seu ambiente cultural, social e politico (SCHUTEL et al.,
2015).

As falas a seguir relacionadas, estabelecem relagdes de procura dos usuarios
aos servicos de saude na atencao basica, e também o pedido dos profissionais as
instdncias mais complexas da assisténcia (tecnologias leves e leves duras),
reconhecendo-se a demanda pelos servigos.

Os depoimentos demonstram que as queixas de dor crbnica sao mais
presentes com o envelhecimento, e que a incidéncia dela € crescente nas unidades
basicas de saude, embora ndo percebida na esfera institucional como um indicador.
A invisibilidade da dor crénica como um problema de salde e a demanda crescente
dos usuarios para aplaca-la, remete-nos aos preceitos éticos e legais do direito a
assisténcia integral, ao acesso e a resolutividade dos servigos presentes nas bases
constitutivas do SUS (BRASIL, 1998; MENDES, 2012; MENDES 2011). A politica
para o cuidado, estabelecida no Sistema Unico de Salude, propde a
interdisciplinaridade das acbes, em um modelo longitudinal de assisténcia
(STARFIEL, 2002; MENDES, 2012; MENDES, 2015), no entanto, poucos avancos
neste campo foram evidenciados nos depoimentos.

“Alerta da regulagdo sobre o numero de encaminhamentos aos especialistas’;
para tratar artrite, reumatismo, lombalgias, enxaquecas” (1F).
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“Atendimento por demanda e ordem de chegada, sem classificacdo de
urgéncia’. (1F).

“Né6s temos muitos pacientes com dor crénica que sdo acompanhados na
unidade basica e solicitam medicamentos... a dor crénica especificamente ndo é
uma coisa institucional” (4D).

“A maioria dos nossos pacientes sgo... em torno de 50 anos para mais...
parece que a dor € mais evidente” (8S).

“A dor crénica vem aparecendo cada vez mais frequente... acredito que as
equipes deveriam focar mais sim”...(8S).

“O acompanhamento para saber a causa da dor... depende muito do
momento que o paciente foi atendido, se o médico tem tempo para conversar com
ele, entdo, temos uma enfermeira...ela precisa de quase uma hora para conversar
com o paciente... e fazer uma avaliagdo... sO que precisa de tempo... e ja tem outro
paciente agendado... e outro, e outro...” (8S).

A visdo dos profissionais sobre os papéis e atribuicbes da atencao primaria
tem como base as politicas que regem as acdes prestadas neste nivel assistencial.
Na atencao primaria (AP), estabelece-se o primeiro contato do usuario com o
sistema de saude e, podendo o usuario ter acesso a assisténcia, nas diversas
densidades tecnolégicas, conforme suas necessidades.

O modelo que formata as densidades tecnoldgicas foi estabelecido em
normativa do SUS e concebe um sistema hierarquico piramidal, que segue
verticalmente de acordo com a complexidade relacionada aos niveis de atencgao
(MENDES, 2012). Este modelo fortalece a fragmentacdo da assisténcia e cerceia o
acesso do usuario a uma assisténcia integral.

A AP deve ser resolutiva em cerca de 85% dos problemas de saude mais
prevalentes na populacdo (MENDES 2012). O modelo preconizado em redes de
atencao favorece o0 acesso, a integralidade e a resolutividade dos servigos. A oferta
dos servicos deve ser compativel com as necessidades da populagdo no momento
da procura pelo atendimento, ndo deve restringir a entrada dos usuarios aos
servicos publicos de saude, e apresentar-se assertiva nas acgdes ofertadas. A
acessibilidade deve abranger o0s aspectos geograficos, organizacionais,
socioculturais e econémicos (STARFIELD, 2002; MENDES 2012).
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Nos depoimentos dos participantes, entende-se que a AP encontra-se
despreparada para perceber, acolher e possibilitar o0 acesso dos usuarios com dores
crbnicas na rede assistencial. Embora as falas reconhegam os principios normativos
da atencdo béasica no modelo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) (MENDES,
2015), algumas restricdes no sistema contribuem para que o acesso as tecnologias
seja alcancado e o modelo piramidal hierarquizado prevaleca em detrimento do
modelo de RAS. A restricio ao acesso do usuario abrange o despreparo
organizacional do sistema de acolhimento, a incompatibilidade da demanda com a
oferta de servigos, desde as tecnologias leves as duras, o olhar dos profissionais
técnicos e gestores para com os pacientes em dor crénica.

“(...)Estamos iniciando o acolhimento para ndo fechar as portas e restringir, é

I73

dar primeiro a quem precisa mais’... “ofertar aquilo que o usuario precisa’... “ser
assertivo” (7M).

“T'enho que ter um profissional qualificado para que ele consiga reconhecer o
que de fato tenha que encaminhar...Atengdo Basica tem que ser assertiva”. (5K)

“A porta de entrada do paciente de dor crénica é a AB... mas eu preciso ter
essa adequacéo de oferta e demanda... a AB tem que ser assertiva” (5K).

“Se hoje, toda a atencdo basica tiver com uma equipe para cada 3.000
habitantes, se toda a AB estiver bem organizada, um PA é suficiente para Joinville”.
(3C)

“CTAB vai discutir com as 20 unidades centro o perfil da populagdo e acbes
para abranger o acolhimento e demanda com o olhar para a individualidade do
territério... olhar para responsabilidade e vinculo” (1F).

“Escutar e acolher o paciente para evitar que judicialize... em 2017 sera o
inicio de reunibes para discutir o acolhimento. Quais equipes estdo prontas quais
precisam de sensibilizacdo e de organizacdo de agendas” (1F).

“A porta de entrada é um pouco fechada...Temos uma equipe minima de
atencao... poucos profissionais no quadro de especialistas” (7M).

“Alta demanda para poucos profissionais... faltam médicos nas unidades
basicas e demora em contratar e substituir...falta efetividade na assisténcia...
Necessita ampliar o quadro multiprofissional” (1F).

A percepcao dos profissionais a respeito do papel da Atencao Basica, reporta-
se ao planejamento e organizacdo da atencao a saude com o intuito de atender as
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necessidades de saude da populacao, articulando a¢des preventivas e curativas no
ambito regional, de forma continua e sistematica. As falas evidenciam o
compromisso da AB na resolucdo dos problemas apresentados pelos usuarios, o
vinculo para com ele, sendo representado no papel de ordenar e coordenar as
acOes de saude compartilhando o cuidado nas varias instadncias da assisténcia. O
programa de Saude da Familia foi apontado como uma estratégia que fortalece a
coordenacdo das acOes em saude relacionadas ao vinculo, responsabilidade
sanitaria com o usuario, coordenacao do cuidado e o novo olhar para uma possivel
estratificacdo de riscos. Nos depoimentos a seguir, observa-se que por meio da
estratificacdo de risco os problemas relacionados as dores cronicas poderdo se
tornar visiveis na Atengao Basica.

“AB é a ordenadora do cuidado... é a dona dos pacientes... ela tem que
resolver o problema dos pacientes e se o paciente for encaminhado ao especialista,
ela ndo pode lavar as maos” (8S).

“Todo o usuario que se chama publico tem como porta de entrada a AB... AB
€ a ordenadora do sistema... tudo deveria iniciar na porta de entrada da UBS... o
paciente é nosso, ele deveria ter vinculo forte com a AB” (4D).

“A AB tem que ser a coordenadora, gerenciadora do caso, saber onde esse
usudrio caminha, porque ele abandonou um tratamento, porque ele tem dificuldade
de concluir outras atividades, falta ao grupo... conhecer esses usuarios, identifica-
los, acompanha-los, ouvi-los, acolhe-los, monitora-los, fazer o cuidado compartilhado
...AB nao esta realizando seu papel adequadamente no acolhimento” (1F).

“O paciente é sempre da AB... o paciente pode ser encaminhado ao
especialista ou outro setor, mas ele nunca deixa de ser da AB. A AB tem total
responsabilidade sobre qualquer paciente... nés fazemos o acompanhamento desse
paciente” (6A).

“O atendimento integral é feito pela AB, ele pode até ir para a especialidade,
mas esse cuidado, esse monitoramento € da Atengdo Basica, € da Saude da
Familia” (5K).

"A responsabilizacdo do cuidado é da AB” (4D).

“...a Atencdo Primaria ndo tem voz, ela ndo se faz ouvir... € atender, atender,
atender... até agora éramos fazedores de tarefas, mas nos é que sabemos quem

vem a nossa porta todos os dias” (1F).
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“..percebo a inexisténcia de estratificagdo de risco... trabalhar com
estratificagdo de risco e vulnerabilidade de areas é um desafio...” (7M).

“.. estratégia de saude da familia desenvolve vinculos” (7M).

“A gente tem construido com os enfermeiros porque eles acabam sendo
coordenadores das equipes. S4o eles que conduzem a maioria dos programas” (1F).

“Percebo a importancia do agente comunitario no posto de rede, nao temos”.
(6A).

“Tanto no periodo de recesso, quanto feriados, quanto nos finais de semana,
0s pacientes crénicos pertencem a AB” (5K).

“A gente tem que se estruturar mais um pouco... esta sendo bem interessante
essa questao de distrito... estamos comegando a nos estruturar... falar, olhar em
direcdo ao territorio... quais sdo esses dados e eu tentar me organizar com minha
oferta, em cima das necessidades do meu territorio... sobre a questiao da
vulnerabilidade do distrito...do territdrio social... da regido mais carente, de poucas
possibilidades de acesso” (5K).

“No Paranaguamirim... eles tém um olhar mais para a estratificacdo de riscos,
estao um pouquinho melhor...” (5K).

“Estratificacdo de risco € importante e necessario, principalmente
estratificagdo de risco por familia... nés tinhamos... mas a gente acabou perdendo
uma ferramenta... abandonando... a gente perde muita coisa pelo caminho” (4D).

“Se a gente tivesse uma rede basica muito forte, resolutiva, o uso da média e
alta complexidade com certeza iria ser menor” (4D).

“Uma equipe para um territorio de 4.000 pessoas... € brincar de fazer saude
da familia porque nédo se faz... ndo consegue fazer... isso é matematica” (3C).

Ao analisar as respostas ao instrumento quantitativo aplicado, evidencia-se
uma visao fragmentada dos médicos sobre o papel da rede basica nas acées em
saude. Destaca-se que apenas 4,3% dos médicos entendem corretamente o papel
da rede basica e 42,0% deles entendem parcialmente, conforme literatura
especializada.

Ainda com relacdo ao papel da rede basica na assisténcia aos pacientes,
50,7% respondeu em desacordo com a literatura que orienta a importancia de

acolher o paciente, investigar a causa da dor, realizar o diagnéstico e tratar a dor.
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Quando nao controlada, a literatura também indica encaminhar para outro
profissional capacitado na area. (MENDES, 2015; BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a)

Quando indagados sobre o papel dos PAs na assisténcia aos pacientes com
queixas recorrentes de dores fortes e prolongadas crbnicas, 65,3% dos médicos
respondeu em desacordo com a literatura, que orienta a importancia de acolher o
paciente, investigar a causa da dor, medica-lo no PA e encaminha-lo a rede basica.
Os demais 34% estao em consonancia com as recomendacdes do SUS para com a
assisténcia aos pacientes que preconiza o dialogo entre as Unidades Basicas de
Saude e os PAs.

Evidéncias indicam que a maioria dos participantes ndo se encontra em
consonancia com a formacao das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e a integracao
dos PAs para que a assisténcia transversal e integral ao paciente componha a
organizacao da Rede de Atencéo a Saude (MENDES 2011).

Nas falas dos entrevistados, evidencia-se que a integragdo sistémica
encontra-se desarticulada entre a atencao basica e os pontos de atencao a saude
ocorrendo um desajuste no diadlogo entre as acdes curativas, preventivas e de
promog¢do a saude de forma integral e continua de qualidade, responsavel e
humanizada com vistas a consolidacao dos principios e diretrizes do SUS. Um dos
pontos que necessitam de ajustes encontra-se nos sistemas de informag&o. Mendes
(2012) aborda a fragilidade dos sistemas de informagéao clinica, vindo a dificultar a
obtencdo e manutencdo de informacdes essenciais para que os profissionais de
saude estendam o olhar para o cuidado considerando a classificagéo de riscos dos
usuarios em situacoées de urgéncia e de registros eletrbnicos dos familiares. Nas
condicdes crbnicas “é impossivel promover cuidados adequados sem prontuarios
clinicos eletrébnicos” (MENDES, 2012). A caréncia desta tecnologia nas unidades de
saude impossibilita a robustez dos dados registrados e a fluéncia de informacdes
interdisciplinares e intersetoriais nas condi¢des cronicas. Além disso, impossibilita as
Unidades Basicas de Saude da Familia a inserirem a “gestao de base populacional”
e praticarem as acoes de coordenacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS). A
utilizagdo do prontuario clinico informatizado nas UBS do pais ainda € escassa e
poucas experiéncias consistentes séo relatadas (MENDES, 2012).

“O registro do paciente é realizado manualmente... no momento ndo temos

um sistema integrado de comunicacgé&o (prontuario eletrénico)” (7M).
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“Parece que existe projeto para ampliacdo do prontuario eletrénico para quem
for atendido nos PAs... e poder visualizar na AB o que foi feito naquele atendimento”
(8S).

Os participantes (gestores) percebem a rede desarticulada e desestruturada.
Eles reconhecem a necessidade de estabelecer um dialogo e integracdo entre os
profissionais e entre os niveis hierarquicos e setoriais da assisténcia. Faleiros (2008)
percebe a rede como sendo uma “articulacdo de atores” em questdes nas quais
circundam o campo “politico, social profundamente complexa e “processualmente
dialética”. Para a autora, “trabalhar em rede € muito mais dificil do que empreender a
mudanca de comportamento(...)” (FALEIROS, 2008, p. 25). Neste sentido, fortalecer
as relagdes interdisciplinares no campo do trabalho em rede requer uma politica
unissona, apartidaria e duradoura, no sentido de promover a integracao do sistema.
O matriciamento pode ser um caminho com vistas a fortalecer a integralidade das
acoes e melhorar a eficacia nos resultados da dor crénica na Atencdo Basica.
Contudo, o trabalho de rede “implica em reconhecer ainda as disputas (SCHEFFER,
SILVA, 2014) entre profissionais.

“O trabalho em rede vai além da nossa casa, além da atencdo basica, além
da secretaria... precisamos de amadurecimento e conversa, ndo de
rivalidades...buscamos parceria... ndo posso correr o risco de ter feito todo o
acolhimento, toda a escuta, ter encaminhado o usuario ao PA e ele volta me dizendo
0 PA quer que vocés me atendam aqui... NGo posso construir com meu usuario se
eu ndo prometer ou garantir um atendimento se o outro (PA) diz ndo” (1F).

“Falta de integracdo entre os pontos de atencdo, hospital e SMS” e
também...“O desconhecimento dos profissionais sobre o0s caminhos da rede
integrada de servigos” (1F).

“Quando os pacientes acessam...nos feriados, recessos, finais de semana...
outros servigcos, isso acaba ficando fragmentado, a gente acaba sabendo so pelo
paciente... ainda ndo tem integracdo na rede... Tem o E-SUS, mas a gente ainda
ndo conversa com os PAs ou com o HMSJ...” (5K).

“Nossa conversa com a rede atualmente é pouca... a gente trabalha em
casulos” (3C).

“Eu néo vivo sozinho enquanto AB... sO que numa perspectiva de redes, ainda

esta longe para se enxergar como se fosse uma parte do todo” (4D).
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“Devam ocorrer a coordenacéo e a integracdo com segmentos da sociedade;
pastoral igreja, assisténcia social, grupo de caminhadas, associacdo de moradores
CRAAS... e melhorar a integracdo da AB com a rede de transporte” (1F).

“..0 vinculo entre as diversas especialidades e a AB ainda é muito fragil, e
muitas vezes depende do conhecimento de um e outro médico...” (4D).

“A SMS nos repassa onde ha vagas de radiologia, fisioterapia, laboratorios
disponiveis e fazemos o agendamento na frente do paciente... exceto ultrassom
esse é um pouco mais demorado, ndo tem como agendar no momento, depende da
secretaria que repassa a data. Alguns RX demoram quatro meses pelo SUS,
exames mais complexos a demora é muito maior... e s6 podem ser solicitados com a
autorizagdo do especialista ou pelo proprio especialista, no ambulatério onde o
paciente esta sendo atendido” (8S).

Um dos pontos fundamentais para que a rede desempenhe seu papel é o
conhecimento dos profissionais da saude a respeito dos variados pontos
estabelecidos de atengdo. Evidencia-se nas falas que ndo existe um consenso a
respeito dos servicos em dor cronica ofertados pelo SUS, aos pacientes
ambulatoriais, e também o numero de profissionais qualificados nesta area.

O Ambulatério da Dor é um servico vinculado a Oncologia do HMSJ que
surgiu por iniciativa de dois médicos anestesiologistas em decorréncia da alta
demanda de pacientes que necessitavam de terapia complementar na area da dor.
Em relato, um dos especialistas (9B) informou que esta modalidade de servico teve
inicio em 2001, com o objetivo de dar suporte ao tratamento de pacientes
oncoldgicos no referido hospital. No entanto, o servico ampliou voluntariamente a
abrangéncia dos cuidados para a populacao encaminhada de outros pontos de
atencao. A crescente demanda interna dos pacientes pds-cirargicos e a restricdo de
médicos especialistas em dor para atuarem no servico ambulatorial da dor,
impossibilitou a continuidade de oferta deste servico a populacdo com dor crénica.
Entende-se que a decisdo partiu dos profissionais médicos, considerando que os
servicos prestados (especificamente no ambulatério) foram estabelecidos em um
processo ‘“informal” de trabalho e arranjos de tarefas colaborativas entre
oncologistas e anestesiologistas, com forte tendéncia a ampliar, no hospital, as
tecnologias leves-duras e duras.

“Nao existe um ambulatério de dor crénica” (1F).
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“Tem um ambulatério de dor crénica...muitos pacientes acabam sendo
tratados em paralelo entre a AB e esse ambulatério” (5K).

“Ambulatorio da dor € coisa muito especifica... demanda uso de
medicamentos especiais... bomba de morfina para o autocontrole da dor...acaba
concentrando no ambulatério de especialidades e aqui o paciente perde
completamente o vinculo com a unidade basica... ele ndo procura a unidade
basica... a partir daquele momento a UBS se se desresponsabiliza e diz... vocé a
partir de agora é do ambulatério de alto risco... dor crénica” (4D).

“O tratamento adequado tem que ter uma rede montada com pessoas
qualificadas para o atendimento, e nao tem” (2V).

A contra referéncia encontra-se presente nos depoimentos como sendo
inexistentes ou falhas, sugerindo pontos de atencdo desarticulados e com pouco
dialogo entre os profissionais médicos e demais servicos. Ademais, os médicos
especialistas ndo compartilham o diagndstico com seus colegas da atengao primaria,
mantendo os pacientes que lhes foram referenciados apo6s estabilizagao,
unicamente sob seus cuidados. Este cenario favorece a sobrecarga de atividades
dentro das especialidades e restringe o olhar e o tempo dos profissionais para a
demanda de pacientes com maior risco.

“Quando os médicos do PA atendem o paciente... e entenderem que o
paciente deve ser acompanhado pelo clinico, o médico do PA solicita por escrito a
UBS agendar o atendimento com a suspeita do diagndstico... O PA encaminha para
a AB avaliar a situacdo e encaminhar o paciente da forma mais adequada... Mas,
com relacdo a dor crbnica, o médico atende a agudizacdo, mas ndo da retorno
porque ndo fecha o diagndstico” (8S).

“O PA atende muito bem 0s pacientes com enxaquecas ou crise renal... 0
médico do PA ndo encaminha novamente para ca, ele ndo manda um
histdricozinho... uma evolugdo... 0 medicamento... ndo temos essa devolutiva... s6
através do paciente e da receita que o paciente geralmente tras do PA informando
que ele esteve la novamente com dor... mas formalmente de méedico para médico,
nao” (6A).

“A contra referéncia é fragil... fragil. Alguns mandavam a contra referéncia em
papel... mas isso é uma luta de anos... Quem sabe quando o sistema estiver mais
integrado” (5K).
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“O especialista poderia devolver o paciente para a AB... no minimo no papel...
entdo o v” (4D).

‘A AB tem que ter... referéncia, contra referéncia do especialista... para
manter o cuidado quando o paciente voltar para a AB... as vezes isso ndo ocorre”
(8S).

O sistema de regulacdo se apresenta nas falas como sendo uma ferramenta
que organiza 0 acesso dos usuarios aos servicos especializados, em resposta a
demanda na atengdo basica. Contudo, os participantes desconhecem o0s servigcos
ofertados para tratar dor cronica e as possibilidades de interacdo com as tecnologias
de assisténcia. O caminho para o acesso do paciente as especialidades € realizado
pelo médico das unidades basicas, dentro do consultério médico. Entretanto, ele
desconhece a quem o paciente sera encaminhado. Este contexto desfavorece nao
somente a comunicacdo entre os profissionais, e as possibilidades terapéuticas
interdisciplinares, mas, sobre tudo dificulta 0 acompanhamento longitudinal deste
usuario, e possivelmente venha a interferir desfavoravelmente no restabelecimento
dele. Em acréscimo, o prontuario eletrénico ainda ndo se consolidou em todas as UB
e a comunicacao com os PAs e demais pontos de atencao permanece desarticulada.

“Temos um sistema de encaminhamento por regulagéo on line” (7M).

“Central de regulacio consiste em organizar o caminhar do paciente na rede,
organizando a demanda que chega... e ficou aperfeicoada em algumas
especialidades... a gente deu qualidade por niveis de prioridade P1, P2, P3” (4D).

“Nao sei dizer se os médicos que trabalham com a dor crénica estao nessa
regulagao” (5K).

“Os meédicos tém contato mais proximo com as especialidades... via
regulacgéo... especificamente em dor crénica, eu ndo tenho esse conhecimento” (5K).

“Quando mando o paciente para uma especialidade, eu nao sei qual
especialista o paciente esta indo... e o especialista que recebe o paciente nao sabe
quem o0 mandou... 0 especialista ndo tem essa vinculagdo, esse contato, essa
possibilidade de dar uma devolutiva e ser parceiro no atendimento do usuario” (4D).

“Quem encaminha sdo os médicos, hoje ndo temos acesso aos que eles
encaminham... o encaminhamento do paciente é feito dentro do consultdrio médico”
(5K)
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“O ESUS é uma ferramenta do MS... um sistema de agenda eletrénica, um
prontuario eletrénico... local. Ndo sei se essa ferramenta vai conversar com os PAs...
mas seria bem importante. As UB tém o prontuario eletrénico agora, entdo o papel
vai deixar de existir... no momento... SO para as UB. Se vai chegar um momento que
0 municipio todo vai conversar por esse prontuario eletrénico, isso eu ndo sei te
dizer” (5K).

O Apoio Matricial (Matriciamento) surge como uma possibilidade de
assisténcia compartilhada, multiprofissional e interdisciplinar na oferta de cuidados,
com vistas a integralidade e resolutividade da atengédo aos usuarios do SUS, e conta
com o apoio do Ministério da Saude (BRASIL, 2015c; BRASIL, 2004; CAMPOS,
DOMITTI, 2007). Embora as politicas de saude apresentem-se favoraveis as acoes
integradas e interdisciplinares, esta modalidade de assisténcia na forma presencial é
restrita. Houve uma iniciativa isolada de um cardiologista, que por iniciativa propria
tentou minimizar a alta demanda de casos que chegavam até ele, e que poderiam
permanecer na Atencao Primaria. Observa-se ainda, que alguns endocrinologistas e
reumatologistas tentam realizar o apoio matricial. Institucionalmente foram poucos os
avancos nas acbes conjuntas em rede. Na dor crbnica, o apoio matricial é
inexistente.

“A gente quer que esse matriciamento se expanda para outras areas... para
reduzir a lista de espera e retomar procedimento simples da AB” (1F).

‘Mesmo que o paciente va para a especialidade, ele volta e vai ser
acompanhado dentro da AB... por conta disso ocorre 0s matriciamentos com as
especialidades. O cardio vem na Unidade e faz estudo de casos com os médicos”
(5K).

“O matriciamento é uma especialidade também” (8S).

“O E SUS néo é efetivo em todas as unidade e pontos de atengdo” (1F).

“NARAS- Nucleo de Apoio as Redes de AB... que faz a ponte que liga os
demais servigos... um setor que tem como um dos compromissos fazer com que
servico converse com outro, no momento em que vocé precisa de uma determinada
coisa” (4D).

Recentemente o acesso a informacao clinica entre os profissionais da saude
acontece via digital “on-line”. O telessaude e a telemedicina sao ferramentas que

possibilitam aos médicos comunicarem-se diretamente com os especialistas,
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especificando o caso clinico e recebendo informagbes a respeito das possiveis
condutas para o diagnéstico e as possibilidades terapéuticas. Este sistema
informatizado em rede virtual abrange o estado nas instancias da educacao
profissional, consultoria clinica, apoio diagnostico e regulagao regional, em parceria
com a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Esta abordagem abre
caminhos para o desenvolvimento da interdisciplinaridade nas a¢ées do SUS.

“A teleconsultoria ocorre com a comunicagdo entre o médico da AB e o
especialista... ele orienta as possibilidades terapéuticas e a decisdo de ser
encaminhado e absorvido pela *especialidade” (5K).

“O tele saude é uma ferramenta que a gente esta usando ha dois anos desde
2014, para fazer tele consultoria e tele regulagao... a gente faz tele consultoria com a
ferramenta da tele saude... e a tele requlagdo atraves da internet” (4D).

“O tele saude é uma ferramenta que a gente esta usando ha dois anos desde
2014, para fazer tele consultoria e tele requlacgo... a gente faz tele consultoria com a
ferramenta da tele saude... e a tele requlagdo atraves da internet” (4D).

“Conforme a necessidade eles conseguem tratar o paciente no proprio posto,
e se ndo for possivel a tele consultoria ja encaminha para o especialista...” (1F)

“A tele consultoria sempre da retorno para o profissional, porém ela é
orientadora, pedagdgica... ou o especialista libera uma vaga, uma consulta
presencial, ou, orienta o clinico da AB a fazer a conduta. A tele consultoria pode ser
respondida por Joinville, ou pelos profissionais especialistas do”. (8S).

“Tele saude nasceu no Ministério da Saude, vinculado ao estado e
municipio... cada estado tem um nucleo. Em Santa Catarina é pela UFSC... o nucleo
faz a clinica e a consultoria... 0s profissionais sdo pagos para isso...” (4D).

As politicas publicas de saude constituem o conjunto de programas
institucionalizados, e atividades planejadas, organizadas e desenvolvidas pelo Poder
Publico federal, estadual e municipal, com o intuito de assegurar os direitos
constitucionais a saude, inerentes aos cidadaos.

No contexto do SUS, a organizacdo da atencado a saude tem como porta de
entrada a atencao primaria, considerada ordenadora do cuidado em um territ6rio
definido sobre o qual possui responsabilidade sanitaria, devendo acolher as
necessidades de saude e ofertar assisténcia de forma humanizada, com qualidade e
resolutividade (BRASIL, 2017a). Na atualidade, a principal estratégia para efetivar
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esta proposta é a Saude da Familia, que se organiza sobre uma base territorial e
possui cerca de 1.000 familias adscritas a uma equipe de saude. A implantacdo do
Programa de Saude da Familia, conforme Portaria 1.886/97 (BRASIL, 1997b,
COSTA NETO, 2000) se destaca como estratégia, que objetiva organizar a atencao
basica desenvolvendo agdes direcionadas a qualificacdo na assisténcia a saude da
populacédo. Neste cenario, os portadores de dores crbénicas precisam ser acolhidos e
receberem atencdo compativel com o nivel de complexidade preconizado para a
atencao primaria, pautada pelo principio da humanizacdo e com uma abordagem
integral e ndo medicalizada de seu sofrimento.

A extensdo das acbes de saude para o domicilio dos pacientes é uma
tendéncia da atual politica de saude brasileira e vem sendo construida através do
Programa de Atengao Domiciliar (PAD) instituido pelo Ministério da Saude em 2011
e reformulado em 2013 (Portaria n® 963, de 27 de maio de 2013 - BRASIL, 2013a). A
Atencao Domiciliar tem se ampliado cada vez mais nos municipios (BRASIL, 2012b;
2013b; 2015). O PAD ird necessitar de profissionais habilitados para lidar com
problemas de saude crénicos ou apds hospitalizacdes prolongadas, nos quais a dor
cronica ira figurar entre os sintomas mais frequentes. Dai a importancia de seu
preparo adequado.

Para que os cuidados aos pacientes portadores de dor crbnica sejam
continuos, integrais e assegurem a assisténcia aos varios pontos de atencao, de
acordo com os niveis de complexidade do SUS, é necessario a organizacao de
redes de atencdo a saude. Em 2010 o Ministério da Saude inicia os trabalhos para
organizar as redes com a finalidade de estimular o didlogo entre os variados niveis
de atencdo com a oferta de uma assisténcia continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada (BRASIL, 2010). Neste cenario, a atencdo primaria
exerce o0 papel de coordenadora dos servigcos e demais pontos de atencao a saude.
Entre eles os Pronto Atendimentos, hospitais, centros especializados em tratamento
de dor e atendimento domiciliar.

Recentemente, o Ministério da Saude, incluiu orientacdées para o tratamento
das dores, segundo orientacées da Organizacao Mundial da saude. Contudo néo a
reconhece como um problema de saude publica que necessite controle de sua
prevaléncia ou de mecanismos que possam estabelecer indicadores e uma leitura de
quadros epidemiolégicos das manifestagdes dolorosas.

140



Os depoimentos trazem evidéncias de que a dor cronica nao esta incluida nas
politicas publicas de saude nacional, e que o consenso para as praticas profissionais
neste campo tera éxito por meio de acbes programadas estabelecidas pelo
Ministério. Embora reconhecam a liberdade deciséria na abrangéncia da
micropolitica dos profissionais de salude e de gestao para a construcdo do modelo
de atencao de acordo com as necessidades regionais, os principios norteadores da
saude da familia devem ser mantidos (BRASIL, 2013c). Evidencia-se também, a
tensdo dos profissionais no processo de trabalho, em decorréncia da alta demanda
por parte dos gestores com foco no controle epidemiolégico das doencas incluidas
nos programas oficiais estabelecidos e a morosidade no ambito das politicas
indutivas aos mecanismos financeiros envolvidos para sua efetivacdo. Neste
cenario, entende-se que as acgdes programaticas envolvam além de vontade politica,
educacao dos profissionais e habilidades de gestao.

“A dor crbnica ndo esta incluida nos programas institucionais do Ministério da
Saude... ndo tem nada especifico direcionado para os profissionais que entram no
SUS” (6A).

“A gente tem unidades muito distintas uma da outra... temos liberdade para a
construgcdo do modelo de atengdo e acolhimento... mas com base no Caderno 28 da
Atencao Basica do Ministério da Saude” (1F).

“O MS preconiza a implantagdo de ESF em todas as UB, com um prazo para
a implantagdo ate 2017 (6A).

“Quando vem uma orientacdo do Ministério, isso se transforma em
INDICADOR... em acao, até mesmo em fonte de recurso para os municipios, entao,
essa € uma pratica indutiva... partir do Ministério através das praticas indutoras do
MS... transforma numa diretriz com objetivos claros com acompanhamento através
de indicadores” (2V).

“O ideal é que o Ministério tenha um olhar para esses pacientes... e crie
programas de incentivo na Rede Basica” (2V).

“Hoje, a prioridade da rede de crénicos esta na manutencdo do AVC,
prevencao do infarto, agudo do miocardio, neoplasias, e tem a possibilidade de
trabalhar na rede de cancer, isolada ou dentro da rede de crénicos” (2V).
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“O MS esta na frente em questao de pensar nas coisas. SO que entre eles
pensarem, estabelecerem politicas indutivas e recursos necessarios para que 0S
municipios se mobilizem, existe um abismo” (2V).

‘O ESUS € uma ferramenta do Ministério para que tudo se interligue.
Comecou com o cartao nacional de satde (CNS)... todo o usuario do SUS deve ter o
cartao, se ndo tem, tem que fazer, se ele nao tiver, ndo consigo dar sequéncia no
atendimento” (5K).

“O Ministério foca metas nos atendimentos programados... programas pré-
natal’... (8S).

“Estamos muito condicionados aos programas e atender aquilo que vem do
Ministério... as exigéncias do Ministério, metas a serem atingidas, determinantes da
Secretaria MS... a gente ndo esta mais conseguindo Dar conta... dessa demanda
toda... uma loucura” (3C).

“Os Hospitais em Floriandpolis, HEMOSC... eram do estado...o municipio se
desresponsabilizou em se preocupar com politicas vinculadas em nivel secundario...
como 0s ambulatérios de especialidades... hospitais ndo sendo de responsabilidade
do municipio, o municipio teve praticamente todo o tempo possivel do mundo para
organizar sua questao primaria, porque ele nunca se preocupou com a rede de
especialidades e muito menos com a rede hospitalar” (4D).

“As equipes do PSF estabelecidas pelo Ministério, contemplam meédicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios... Em Joinville nés
temos a mais, o agente administrativo” (8S).

Esfera de abrangéncia econémica, os custos e investimentos impdem amplos
desafios ao Sistema Unico de Satde (SUS) que se traduzem em sub-financiamento
cronico decorrente, em boa parte, da caracteristica descentralizadora do sistema e a
hegemonia de controle fiscal da Unido. Ao longo dos anos, houve avangos para
consolidacdo de uma politica descentralizadora de gestdo voltada aos estados e
municipios. Nessa trajetéria, “privilegiou-se critérios e mecanismos distintos de
transferéncias, segundo o tipo de servico ou programa, ao invés da ideia original de
repasses globais” (UGA et al, 2003). A politica estabelecida pelo Ministério da Satde
para alocar e distribuir recursos pouco valorizou a equidade, apesar de iniciativas
favoraveis a implantacdo da atencdo primaria e as agdes de saude voltadas a

melhorar as necessidades de saude de segmentos populacionais mais carentes.
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Neste contexto, conhecer a distribuicdo de recursos da Unido nos distintos
estados, regides e municipios é fundamental para que se possa avaliar o
planejamento e os critérios de maior equidade na distribuicdo dos recursos. Estudos
estatisticos apontam para a distribuicdo per capita de recursos do Ministério da
Saude favoraveis ao atendimento ambulatorial de média e alta complexidade nas
regidbes com maior desenvolvimento econdmico do pais. No tocante aos recursos
destinados a “infraestrutura da rede de salde, a assisténcia farmacéutica, atencao
basica, controle de endemias e saneamento” foram mais equanimes (UGA, et al.,
2003).

Na ultima década, os recursos alocados para a Politica Nacional de Atencao
Basica se intensificaram com o objetivo de fortalecer as acdes preventivas e
melhorar as condicdes estruturais e de gestao das redes de atencao a salude. Nesta
trajetoria, sado introduzidas na rede assistencial, tecnologias destinadas a
comunicacao virtual, transversal e integrada dos profissionais de saude, observando
os niveis de complexidade e trazendo melhorias no atendimento (MENDES, 2015).
Nesta perspectiva, a Politica Nacional de Atencao Basica registrou, em 2016, 67 mil
médicos, 69 mil enfermeiros, 260.775 agentes comunitarios de saude e 40.187
Equipes de Saude da Familia no territério nacional. Evidencia-se um investimento
crescente de 9,6 bilhdes de reais em 2010 para 19,16 bilhdes de reais em 2017
(BERALDO, 2017, BRASIL, 2017e). Em 2017 o governo propde mudancas na
Atencao Basica ampliando o suporte ofertado pelos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia as unidades convencionais. Estabelece também a implantacdo obrigatéria
do prontuario eletrénico nas unidades basicas com custos aproximados de R$ 1,5
bilhdo ao ano, com previsdo de investimento de mais 2 bilhdes de reais sendo R$ 1
bilhdo para custeio/ano de novos servicos da Atencdo Basica e R$ 1 bilhdo em
investimento (BERALDO, 2017).

Embora a politica se apresente favoravel ao crescimento de financiamentos
destinados a atencdo basica, os depoimentos evidenciam a necessidade de
equilibrar a demanda com a oferta de servicos, melhorar a gestdo de recursos,
modernizar o sistema, reestruturar a tributacéo estatal, implantar projetos destinados
a assisténcia aos portadores de dores crdnicas, custear prestadores de servigcos
externos destinados aos pacientes com dor crénica e implantar medidas de controle
de qualidade na rede. Salienta-se que durante a pesquisa de campo nas unidades
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basicas, a pesquisadora vivenciou a implantagdo de tecnologias de comunicacéo
virtual na rede. Esta ferramenta util para uma boa prética clinica, provocou também
grande tensdo no processo de trabalho dos profissionais, (mais enfaticamente na
categoria médica), os quais mudaram sua rotina de trabalho em tempo real da
assisténcia. Concomitante a implantagdo do sistema de telessaude, teleconsultoria,
e de regulacdo, também foram criadas novas unidades e também ampliadas
fisicamente as ja existentes, com o intuito de adequar o espaco fisico as demandas
da populacédo. Algumas equipes foram realocadas em novos espacos de atencgao.

“A distribuicdo de recursos ndo é equitativa’... Aplicar recursos em locais que
possibilite a populacdo vulneravel ter acesso... aplicar recursos com critério de
vulnerabilidade” (1F).

“Desconhecgo o0s recursos aplicados em dor crénica... 0 unico conhecimento
que tenho é o financiamento para o HMSJ” (6A).

“O municipio financia dois tercos do total das despesas do municipio com
relagdo a saude... Ao longo dos 26 anos que estou em Joinville, nés investimos
muito... e investimos muitas vezes de forma errada” (4D).

“E mais vidvel investir na AB do que investir na média e alta complexidade...
porque o dinheiro é curto e historicamente... estamos atrasados” (4D).

“A politica tributaria faz com que a gente mande 100 reais e receba 17 reais
de volta daquilo que produzimos” (4D).

“Um projeto bem escrito talvez justificaria a contratacdo de um servigo
externo, um prestador de servico para trabalhar a dor crénica” (3C).

“A SMS tem convénios com clinicas de radiologia, laboratdrios, laboratdrio
municipal clinicas de fisioterapia conveniadas... que oferecem vagas... 0 Nosso
laboratério ndo da conta de fazer exames de todo o municipio. A gente tem que
contar com os prestadores” (8S).

“Em 2016 inumeras reformas fisicas foram feitas nas Unidades Badsicas, nos
postos com um olhar para transforma-lo em PSF, segundo recomendacéo do MS”...
(6A).

“Muitos atestados médicos foram apresentados neste ano (2016)” (6A).

“A contrapartida do municipio para pagar a folha de pagamento desse
servidor, uma nova equipe é alta” (3C).
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“Acredito que a organizacdo da rede trabalhe com custos, nao
necessariamente com qualidade” (8S).

“Infelizmente a gente ouve falar que de vez em quando falta medicamentos...
ndo com tanta frequéncia, mas infelizmente acontece” (8S).

“O paciente com dor crénica vai gerar custo para a AB...de medicac3o... e de
profissionais para atender” (C3).

“A medicacdo ndo é dever do municipio, € dever do estado... mas o estado
nédo repassa a parte dele” (C3).

“Quem define o elenco de medicamentos para a AB é o Ministério da Saude”
(2V).

“Passamos por algumas dificuldades com o laboratério...agora ja deu uma
amenizada... o valor da tabela SUS é muito baixo” (C3).

“Dentro da Secretaria tem um setor juridico... que analisa a solicitacdo do
médico, quando alguma prescricAdo e exames ndo constam na tabela SUS...
Dependendo da situacgéo e justificativa do médico, o paciente é contemplado... entao
néo precisa judicializar” (C3).

“Critério de investimento voltado na figura do médico” (1F).

‘A gente gasta muito com a atengdo especializada e demandas
judiciais...investir na atencdo basica e regulacdo para reduzir gastos com
especialistas “ (1F).

“Impactar em custos qualificando o atendimento na prevengédo” (1F).

Educacdo em saude da populacdo deve estar presente nas acbes de
assisténcia integral e alcancar a construcao de saberes coletivos, proporcionando
aos usuarios “autonomia e capacidade de cuidar-se, cuidar de sua familia e dos que
estdo ao seu redor” (OLIVEIRA, 2011). Nos depoimentos dos participantes, apenas
uma abordagem a respeito de educacgéo para o autocuidado foi mencionada. A falta
de abordagem dos gestores, neste referido tema, reflete o olhar fragmentado deles
para as acoes na rede basica. Sugere também, o compromisso dos profissionais na
realizacdo de acdes técnicas curativas, minimizando a cooparticipacao deciséria e
responsavel da populacdo na construcao dos saberes, individuais e coletivos, para o
exercicio do autocuidado.

“A dificuldade é mudar os habitos da populacédo... ndo fazem o autocuidado”
(1F).

145



4.3 Praticas profissionais conformadoras da assisténcia aos pacientes com
dor crénica

Entende-se por praticas profissionais, os mecanismos terapéuticos para o
controle da dor, por intermédio das condutas médicas no diagnéstico e tratamento.
As préticas da boa clinica devem ser pautadas na exceléncia, assegurar a qualidade
do tratamento e a integridade do paciente. Nesta dimensao da assisténcia, buscam-
se as melhores evidéncias cientificas e consensuais com o usuario, na escolha da
terapia mais adequada a ele. Os protocolos podem contribuir para guiar as condutas
terapéuticas com melhor eficacia nos resultados e maior seguranga para o usuario.

O tratamento das dores cronicas fundamenta-se em uma série de processos
terapéuticos, adaptaveis as necessidades individuais de cada paciente, que incluem
métodos  psicolégicos, terapéutica fisica e terapéutica medicamentosa
(MARTELETE, 1992, p.12; KOPF; PATEL, 2010; BRASIL, 2015a).

Em muitos tratamentos de dor, obtém-se melhores resultados com a
combinacao de acdes terapéuticas interdisciplinares que objetivam a qualidade de
vida dos pacientes em dor crénica (BRASIL, 1997a, p.14).

A qualidade de vida pode ser favorecida quando o manejo dos processos
dolorosos € realizado adequadamente. Na avaliacdo da OMS e de algumas
instituicbes internacionais, os medicamentos analgésicos exercem um importante
papel no controle da dor. Para a organizacao, sao os analgésicos opiaceos e um
pequeno numero de outras medicagcdes (antiinflamatérios nao esterdides,
antidepressivos) os principais recursos para o tratamento da dor (BRASIL, 19973,
p.14; KOPF; PATEL, 2010; BRASIL, 2015a). Contudo, os analgésicos opiaceos,
algumas vezes denominados de narcoéticos, sdo 0s componentes essenciais no
tratamento dos processos dolorosos mais severos (AAPM, APS,1997). Destinados
as dores de origem neurogénica e ao tratamento adjuvante, os medicamentos
anticonvulsivantes e antidepressivos também sao indicados (KOPF; PATEL, 2010;
BRASIL, 2015a; HOSPITAL ISRAELITA ALBERT EINSTEIN, 2012)

Em 2012, o Ministério da Saude aprovou as Diretrizes Terapéuticas da Dor
Crénica no Brasil, ainda pouco conhecidas na rede basica. O consenso da
comunidade cientifica mundial a respeito das melhores praticas nesta area tem a
finalidade de melhorar a eficacia no controle da dor e estabelecer melhores niveis de

seguranca durante a abordagem terapéutica. (BRASIL, 2015a, MARTELETE, 1992).
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Neste cenario, a elaboragédo de protocolos embasados nas melhores evidéncias ira
nortear as praticas clinicas mais seguras e eficazes. Evidencia-se nos depoimentos
dos gestores, o desconhecimento sobre a inexisténcia de protocolos especificos
para assistir pacientes com dores crénicas na rede, como também, a falta de
consenso sobre a existéncia de uma politica municipal destinada ao
acompanhamento dos usuarios em uso continuo de analgésicos controlados.

Evidencia-se ainda, a inexisténcia de opiodides “fortes” destinados a reduzir os
niveis mais intensos de dor nas unidades basicas e a falta de medicamentos
diversos na rede, em decorréncia de processos morosos, legais e de gestdo. Vale
destacar que em Joinville, observa-se que a Relacdo Municipal de Medicamentos
ofertados no SUS possui maior nimero de itens do que outros municipios.

Os resultados encontrados na categoria dos médicos a respeito da existéncia
e utilizacao de protocolos na rede corroboram com os depoimentos dos gestores. Os
resultados indicam que 72% dos médicos desconhecem protocolos clinicos e 78%
nao os utilizam e 6% conhecem, mas nao os utilizam; 19,6% fazem associacao
inadequada e aproximadamente 17 % nao soube responder sobre a associagao
destes medicamentos.

Ainda com relacdo a utilizacdo de farmacos, apenas 9,9% entendem que
cloridrato de morfina e metadona sdo os medicamentos indicados em literatura para
tratar dores mais intensas. Nos PAs, o uso de meperidina supera a morfina,
contrariando as recomendacgdes da literatura cientifica especializada, devido a sua
elevada toxidade (ZECH et al. 1995; MINSON et al., 2011; BRASIL, 2015a).
Salienta-se que 88,2% dos farmacéuticos referem conhecer o guia de tratamento
medicamentoso para dores cronicas e suas associagdes (BRASIL, 2015a).

Quanto aos métodos cientificamente validados para avaliacdo, 37,8% dos
médicos desconhecem e 49,6% nao utilizam. Estranhamente, 11,8% dos médicos
que supostamente conhecem algum método de avaliacao nao o utilizam. Evidencia-
se, portanto, que ndo ha um entendimento unissono dos participantes no tocante as
recomendagdes (MARTELETE, 1992; BRASIL, 2015a) para uma abordagem segura
e eficaz para o controle dos processos dolorosos crdnicos na rede.

“Nao ha protocolos para atender pacientes com dor crénica..” (6A).
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“Eu penso que devem existir protocolos, base de estudos que identifique
quais sdo as melhores condutas para tratar a dor desses pacientes..., mas eu
desconheco... penso que os protocolos ndo venham do Ministério” (8S).

“Por nao haver protocolo, realmente acredito que a identificacdo desses
pacientes na AB seria o caminho, e a proposta de tratamento que fosse além da
questdao medicamentosa” (2V).

“Se existe algum protocolo pelo SUS é feito provavelmente pelo HMSJ... na
AB ndo tem. O que conhego sdo alguns tratamentos realizados pela equipe de
anestesia...a gente classifica todos os pacientes da secretaria como P1, P2, P3 para
encaminhamentos ao especialista, sdo os graus de complexidade genéricos... de
acordo com as comorbidades, alteracées nos resultados dos exames... no caso da
dor, seria exclusivamente pela intervencdo e o parecer do paciente e de suas
limitagées” (2V).

“O paciente pode agudizar... os médicos do PA atendem o paciente apos ele
ser avaliado com a utilizagdo da escala de Manchester” (8S).

“A gente participa das reuniées internas para discutir a implantacdo de algum
protocolo ou algumas dificuldades com as equipes” (3C).

“Tem que resolver a receita porque o paciente que inicia o tratamento... tem
dois meses para voltar... trocar a receita, por lei a cada 2 meses, e precisa passar
por duas avaliagées...acompanhamento” (3C).

“Falta uma politica municipal de acompanhamento desses casos... (casos
recorrentes de pacientes que buscam por analgésicos fortes “tramadol” nos PAs)”
(2V).

“Quem define o elenco de medicamentos para a AB, para referéncia, é o
MS... ndo impede o municipio de adotar protocolos proprios, porém, é a questao da
escassez de recursos” (2V)

“O elenco basico de medicamentos da AB no Brasil é inferior ao elenco de
medicamentos que o municipio de Joinville oferta” (3C).

“Tratamento medicamentoso, nds temos o RENAME...que define o elenco dos
medicamentos da AB, especificamente analgésicos para dor crénica” (2V).

“Com relacao a qualidade e quantidade de medicamentos, ndo sei dizer se a
rede esta preparada para esses pacientes” (8S).

“Dificuldade com a falta de medicamentos” (6A).
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“O posto de salde ndo tem morfina, tem codeina” (4D).

“O receituario especial... é solicitado pelo Secretario Municipal de Saude... o
secretario de saude é o uUnico que pode assinar o pedido para confeccdo do
receituario especial” (4D).

“A codeina € uma medicacdo controlada, nés nao dispomos... SO nas
unidades onde tém farmacéuticos...” (8S).

“Muitas vezes acaba se prescrevendo medicamentos inapropriados. Esses
pacientes acabam tendo algum tipo de dependéncia quimica desses medicamentos
que s&o propostos...” (2V).

“A farmacia escola tem medicamentos que ndo estdao na lista do SUS,
especificos para cada patologia... remédios muito fortes como morfina, penso que so
especialista pode prescrever” (6A).

“Ha recorréncia de busca desses medicamentos em pronto atendimentos...
sei de alguns casos ndo s6 no setor publico como no privado...Acho que era o
tramadol... o paciente comegava com uma lesdo traumatica... o paciente comecava
buscar cada vez mais esse medicamento nos PAs” (2V).

“Algo para diagnosticar e fazer o diagndstico mais preciso ajudaria a ofertar
opcoes terapéuticas maiores nas Unidades” (2V).

“O desafio é avaliar o impacto do tratamento inadequado desses pacientes...
0 que ele gera... Imagino que o tratamento inadequado deva estar gerando no SUS
uma recorréncia de consulta, uma hiperutilizacdo do servico de saude, de
atendimento desses casos de acordo com o grau de complexidade... alguns casos
resolve com uma terapéutica razoavelmente simples que possa ser utilizada pela
maioria dos pacientes na AB” (2V).

“Na dor... a queixa direta é o que a gente observa, so que também pode ser
tendencioso, nao sei se é totalmente preciso” (2V).

“Eu nao sei o que tem de medicamento na AB... se é suficiente para o
tratamento da dor crénica” (2V).

“O médico do PSF tendo receituario de morfina, se precisar e quiser tratar o
paciente, ele pode prescrever... mas acho que morfina nao esta disponivel no SUS,
SO na internagéo... ndo sei se tem parceria com a farmacia escola” (8S).

“A Unica coisa que aproxima um pouco as condutas médicas... € a prescricao

de medicamentos analgeésicos, disponibilizados pelo SUS... exemplo a codeina... o
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unico disponivel... mas o paciente € questionado se ele poderia comprar
medicamento na farmacia comercial, ai a conduta muda’... (8S).

“Alguns profissionais conhecem os medicamentos, outros profissionais n&o...
entdo, eu ndo percebo a conduta médica no tratamento como sendo uniforme” (8S).

A assisténcia fragmentada expressa a dificuldade do modelo assistencial do
SUS em superar o modelo biomédico, especializante, medicalizante e fragmentado,
centrado no médico e na doenca, e os critérios estabelecidos nas praticas, com o
objetivo de estabelecer mecanismos que garantam o cuidado seguro e eficaz aos
portadores de dor crbnica.

O modelo biomédico emerge neste contexto sob forte influéncia do relatério
Flexner, publicado no inicio do século passado, e estabelece uma referéncia na
orientacdo do ensino médico com importantes desdobramentos para a pratica da
medicina atual (PAGLIOSA; Da ROS, 2008), ao estabelecer que a doenca
manifestada individualmente deva ser a centralidade dos estudos médicos, devendo
ser observada e analisada como um curso biolégico e natural. As manifestacdes
coletivas e seu contexto sécio ambiental ndo sao vistos como relevantes na
formagdo médica, como também ndo sdo envolvidas no transcurso da saude ao
adoecimento (SANTOS,1986; PAGLIOSA, Da ROS, 2008).

As falas dos entrevistados reportam as caracteristicas deste modelo, seja
reforcando-o, seja criticando-o.

A educacgao médica, com énfase no modelo biomédico, centrado na doenca e
nas acbes curativas realizadas no ambito hospitalar, guiaram os programas de
educacao médica a uma visao reducionista. O processo saude-doenca € focado sob
a Otica “biologicista, unicausal” com espaco reduzido para as implicacées socio,
econbmica, e psicolégica em que a saude se configura, e que vai além do exercicio
profissional de uma classe (PAGLIOSA, Da ROS, 2008).

Estudos nas areas da neurociéncia e da psicologia cognitiva esclarecem o
processo de aprendizagem e como ele ocorre. Sao 0s acontecimentos, e a
interpretacdo deles melhor memorizados quando ndo sdo somente memorizados,
teorizados, e transmitidos verticalmente, mas “quando ensinados, praticados e
avaliados no contexto em que séo usados” (PAGLIOSA, Da ROS, 2008).

Neste pensamento, configura-se o exercicio profissional no espaco da

atencao basica favoravel a aprendizagem e ao aprimoramento técnico dos
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profissionais, pois a grande transitoriedade da base de conhecimentos necessarios a
elucidar e tratar as dores crdnicas exige a capacidade de aprender continua e
ininterruptamente. H4 que se ter compromisso com a realidade em que se
apresentam as necessidades da populacao.

Percebe-se, no entanto, que as criticas ao modelo Flexner proposto ha quase
cem anos estao presentes no campo estudado. A concepcdo de saude—doenca
como também os modelos de atencdo a saude e as politicas publicas nacionais
podem gradativamente produzir transformacgdes, tanto na formagéao médica como em
sua praxis, considerando as multiplas dimensdes da populacdo que procura
assisténcia e cuidados em saude (PAGLIOSA, Da ROS, 2008).

Os resultados encontrados na percepcao dos médicos a respeito dos fatores
bioldgicos, psicolégicos sociais e espirituais que podem influenciar o limiar das
manifestacdes dolorosas (LIBRACK,1997; FAULL et al 1998; DUNLOP 1997), 11,3%
desconsideram estes fatores e 88,7% dos participantes consideram parcialmente. O
modelo biomédico também se reafirma nas relagdes entre os profissionais médicos.
Em campo, a pesquisadora colheu depoimentos e experiéncias médicas com
relacdo aos demais profissionais da rede. “... a formacdo médica é individualista. O
individualismo e a competitividade definem o mercado profissional” (médica UBPG).

Os dados convergem para o modelo biomédico na atencdo, fortemente
presente nas praticas profissionais, e evidenciado nos depoimentos dos gestores da
AB.

“Tanto na promocdo quanto na aten¢do, o atendimento é todo meédico
centrado”... ele ndao consegue trabalhar varios pontos porque a alta demanda
Sobrecarrega esse profissional”... as vezes fazem um diagndstico antecipado...
tratando tudo como fibromialgia” (6A).

“Anna, digo para ti com toda sinceridade, o sistema publico de saude de
Joinville é formado de ilhas de exceléncia. Nos temos bons servicos dentro das
especialidades, bons servicos em diversas areas que pouco se conversam... nos
somos um arquipélago em algumas situacées” (4D).

“Penso que a visdo para com os pacientes com dor crénica esta muito voltada
para a medicalizacdo... ndo para outras formas de tratamento...infelizmente ainda

ndo se voltaram para a terapia... as praticas integrativas” (3C).
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“Eu acredito que a dor é deixada em segundo plano... o profissional ainda ndo
esta preparado para ter essa visdo mais ampla como fatores psicologicos, nao
somente fisicas” (8S).

“A rede ¢é fragmentada... cada um olha a sua area de especialidade” (8S).

“O especialista mantem o paciente com ele” (4D).

“Dificuldade da relacdo entre o NASF e as equipes, pela pratica das equipes
em ndo saber trabalhar em grupo... o NASF ndo € um grupo de atendimento
individual, ele € um nucleo de apoio matricial da ESF... o NASF veio para fortalecer a
equipe e ndo para substituir a equipe” (4D).

“A responsabilizacdo do cuidado... isso é dificil, & dificil. Nao é todo o

profissional, toda a equipe que assume esse tipo de responsabilidade. Sdo
poucos profissionais que abragcam essa causa” (4D).

“E muito forte a questdo da dor na oncologia, ela acaba sendo deslocada da
AB, fica la no HMSJ... no CACON (centro de alta complexidade em oncologia)” (4D).

“Esse povo tem que sair da casinha... se mostrar para o mundo... s&o
excelentes profissionais, fazem uma medicina de 1° mundo... venderem um o
servico deles para um sistema que é unico... vem aqui conversar com a gente, se
coloque a disposicao... porque vai ser dificil a gente ir la... tu achas que um
secretario de saude vai saber que existe ambulatdrio da dor? la escondido dentro do
HMSJ” (4D).

“A dor é interpretada como decorréncia de uma patologia, porém ela é tratada
quase de forma aguda... no dia que o paciente vem com dor, ele é medicado para
dor” (8S).

“Eu acredito que a dor é deixada em segundo plano... o profissional ainda ndo
esta preparado para ter essa visdo mais ampla como fatores psicologicas, nao
somente fisicas” (8S).

Em oposigdo ao modelo biomédico, ampliam-se as contribuigdes tebricas a
respeito das possiveis mudancas na organizacdo tecnolégica do trabalho,
imprimindo mudancas a partir das relacées subjetivas nesse processo. Merhy
(1997), classifica os arranjos de trabalho em tecnologia duras, leves- duras e duras.
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Tecnologia dura, refere-se ao instrumental complexo em seu conjunto,
englobando todos os equipamentos para tratamentos, exames e a
organizagdo de informagcdes; a leve-dura refere-se aos saberes
profissionais, bem estruturados como a clinica, a epidemiologia e os de
demais profissionais que compdem a equipe, estando inscrita na maneira de
organizar sua atuacao no processo de trabalho. A tecnologia leve produz-se
no trabalho vivo, em ato, em um processo de relagdes, isto é, no encontro
entre o trabalhador em saude e o usuario/paciente (MERHY,1997; ROCHA;
ALMEIDA, 2000).

A interdisciplinaridade, portanto, consiste na integracao entre profissionais de
diversas areas disciplinares, estabelecendo-se relacées de vinculos, produzindo-se
responsabilidade na resolugcdo de problemas, numa dindmica de assisténcia aos
usuarios do SUS. O trabalho na perspectiva interdisciplinar congrega a ciéncia,
tecnologia e pratica, envolvendo o processo de saude-doenca e cuidado no campo
bioldgico, psicolédgico, social e cultural. A interdisciplinaridade por definicdo resulta a
“‘um grupo de disciplinas conexas cujas relacbes seriam definidas a partir de um
nivel hierarquico superior ocupado por uma delas (ROCHA; ALMEIDA, 2000).

Com o intuito de averiguar a opinido dos profissionais médicos a respeito das
categorias profissionais que seriam necessarias para conduzir o tratamento da dor
cronica constatou-se que: 17,3% das respostas indicam o médico especialista em
dor como sendo um profissional necessério para conduzir o tratamento e as demais
respostas referem a necessidade de outros profissionais de saude. 72% dos
farmacéuticos referem orientar os usuarios sobre a medicagcao ofertada na rede, e
27,3% deles entendem que essa funcao deve ser realizada pelos médicos.

As falas dos gestores demonstram as tentativas isoladas de acobes
interdisciplinares desenvolvidas por médicos e fisioterapeutas nas unidades basicas
convencionais. Entretanto, ndo ha um consenso “institucional“ para o fortalecimento
de acoes integradas além da Estratégia de Saude da Familia.

“A Unidade basica tem pouco envolvimento, o médico, enfermeiro ficam
centrados, ndo tém o habito de envolver grupos de cuidado e de controle, talvez
mude com o acolhimento” (1F).

“O tratamento ndo € multiprofissional ou interdisciplinar” (6A).

“Ha tentativas multidisciplinares isoladas, pontuais, centrada em uma unica
médica... Ndo é institucionalizado... o tratamento ndo €& multiprofissional ou

interdisciplinar” (6A).
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“Na estratégia de saude da familia, o cuidado ja é compartilhado na discussao
de caso com a equipe” (1F).

“Devemos olhar o contexto social e vulnerabilidade... “0 ser humano néao é
feito de carne, se a mente dele ndo esta bem, o corpo vai manifestar” (1F).

“Mais Saude tem uma educadora fisica... que é do nucleo de apoiar... a gente
percebe o quanto isso melhora na adesdo de todos os tratamentos do paciente
dentro do seu territorio... movimento que eu espero avangar... que tenha mais
profissionais de outras areas para que possa agregar no atendimento... essas
praticas integrativas vindas do Ministério como guias e o municipio tem buscado
trazer para nés” (5K).

“Eu acredito que a dor é deixada em segundo plano... o profissional ainda ndo
esta preparado para ter essa visdo mais ampla como fatores psicologicas, nao
somente fisicas” (8S).

Em relacdo a gestdo do SUS, identifica-se um certo perfil nas praticas de
gestdo e governanca. O desenvolvimento de praticas na gestdo, abrange
mecanismos formais e informais envolvendo participantes da Secretaria Municipal de
Saude e organizagdes diversas, de modo que os interesses confluam a propositos
comuns, dialogados entre as partes envolvidas, com a finalidade de assegurar ao
usuario o direito ao acesso universal e equanime a saude. A atuagcdo sobre os
determinantes sociais que se apresentam ao longo da vida dos individuos com a
finalidade de reduzir a prevaléncia das morbidades crbnicas e impossibilidades
fisicas (GEIB, 2012), requer um planejamento estratégico, com reconhecimento das
necessidades (com dados estatisticos organizados, conhecimento da populagao
adstrita, protocolos estabelecidos para orientar agdes iniciais) e atuacao com énfase
na prevencao de possiveis agravos. Estes aspectos sao necessarios para organizar
os servicos. Contemplar os variados aspectos econdémicos, politicos, ideolégicos
sociais e técnicos que interferem na qualidade da assisténcia ao usuario séo
igualmente importantes. Planejar na area da saude requer conhecimento de praticas
de gestdo e o desenvolvimento de habilidades que estimulem a participacéao,
organize o trabalho e reduza a alienacao (PAIM, 2006), nem sempre valorizadas nos
servicos publicos de saude. Alguns aspectos no campo da gestdo, entretanto,
dificultam alcangar maior resolutividade (AZEVEDO; PELICION; WESTPHAL, 2012).
Estudos apontam o baixo indice (71,1%) de gestores na Atencao Primaria que nao
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receberam treinamento especifico para o exercicio desta funcao (OHIRA; CORDONI
JR; NUNES, 2014). Evidencia-se o despreparo politico e técnico tanto dos gestores
quanto dos profissionais da saude em exercicio nas atividades burocraticas e de
gestdo que envolvam habilidades de comunicacdo nas diversas dimensdes das
relacdes interpessoais. Salienta-se ainda, a inaptidao deles para as questdes que
contemplam a saude coletiva e tomada de decis6es centralizadoras que dificultam a
participacdo dos variados segmentos da comunidade que exijam arranjos criativos
na solucéo de problemas (AZEVEDO; PELICION; WESTPHAL, 2012).

Entende-se que o perfil das praticas de gestdo em saude e que determinam
0s processos decisérios, também podem interferir nos estados de saude e doenca
dos usuarios. Os depoimentos dos gestores evidenciam que o planejamento e a
organizacdo do processo de trabalho ocorrem setorialmente, observando-se o
territério e adstricdo dos usuarios com a intencdo de qualificar os servicos. No
entanto, dificuldades sdo apresentadas no tocante aos servigos burocréticos, legais,
estruturais e gerencial envolvendo a Secretaria Municipal de Saude.

“Ha demora em contratar e substituir profissionais” (1F).

“Faltam condicées para o trabalho, pouco tempo para a consulta, falta
computador, equipamentos, e tecnologias, conforto...” (1F).

“Equipe técnica que atua como multiplicadora CTAB insuficiente em numero
de profissionais... Desconhecimento da CTAB sobre dor crénica” (1F).

“As equipes no inicio de cada ano fazem um planejamento local de saude
para aquele ano” (8S).

“Vejo a importancia de organizar o sistema...planejar para tornar visivel esse
usuario...e qualificar o atendimento na prevengdo” (1F).

“Falta planejamento nessas questées de licitagdo... ha muita medicago... um
elenco grande de medicamentos, passa pela mao de muitas pessoas o processo de
licitacao, o processo é mais moroso no servigco publico” (3C).

“As dificuldades se configuram em fazer o planejamento desconhecendo os
casos... ha contratos temporarios, morosidade na insercdo de outro
profissional...ocorre a descontinuidade da assisténcia interrompendo programas”
(7M).

“Precisamos de organizagdo e planejamento para comecar a formar

formadores em dor crénica... criar uma comissdo para ver o problema e ordenar
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trabalhos na AB...a importdncia de planejar para tornar visivel esse usuario... e,
impactar em custos qualificando o atendimento na prevencao” (1F).

“Falta apoio e estrutura da SMS para atividades alternativas... alguns
profissionais criam alternativas de cuidado para atingir objetivos como pé diabético,
hanseniase... mas se ele parar... Enquanto a tecnologia ndo acompanhar o
investimento de informatica e o gerenciamento desse processo nao evoluir, a gente
vai ter fragilidade na obtengdo desses indicadores” (1F).

‘A gente precisa de organizacdo desse planejamento para formar
formadores... ha fragilidade da nossa secretaria, da nossa gestao ninguém sabe
continuar o trabalho dele... ndo tem apoio, ndo se sentem pertencentes” (1F).

“Deve haver um levantamento de problemas que se leva para o gestor, para
ele auxiliar nesse planejamento, controle e organizacéo... o planejamento do que vai
ser feito no posto € anual... o que vai ser o olhar naquele ano” (6A).

“E um trabalho conjunto, todos sdo envolvidos... deve iniciar com os trés
gerentes da AB, da referéncia e do planejamento controle e avaliagdo... vai
depender do desdobramento da acdo do outro” (1F).

‘A coordenacdo vem por convite... nenhuma escolha pelo perfil,
comportamento, referéncia... Nenhuma formacao especifica do gestor, a capacitacao
vem por iniciativa prdépria, por necessidade de aprender... tem que ter sensibilidade
que o cargo exige” (1F).

“Quando a gente oportuniza pessoas que tém vontade de aprender ja € um
grande passo” (1F).

“Depende também do perfil das pessoas... as pessoas nao tém perfil, vocé
joga la e ndo da certo... e ai vocé tem dificuldades... um médico de Floriandpolis que
estava nos acompanhando, hoje ele é diretor da saude primaria, disse: olha, se eu
soubesse a dor de cabeca que eu estava criando, eu ndo criava mais, referindo-se
aos NASP” (4D).

“Trazer a tecnologia mais proxima as areas de vulnerabilidade e de risco para
garantir resolutividade” (1F).

“Criar grupos alternativos para o controle, cuidado, orientacdo da dor como
estratégia com baixo investimento...ndo sdo recursos de investimento alto, é
direcionamento desse recurso... falta apoio da SMS para inovagées e alternativas
isoladas...” (1F).
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“Dar condicbées as equipes...a valorizacdo é muito mais que monetaria é
respeito ao trabalho do profissional de saude, o que ele é capaz de fazer, se ele tem
bracos para alcancar diante da demanda... proporcionar equipes suficientes ao
numero da populagdo... ndo posso ter um médico para seis mil pessoas como é a
realidade em algumas unidades. No PSF é um médico para trés mil e quinhentos
habitantes... se ndo respeitar essa otica, ndo vou ter trabalho efetivo algum” (1F).

“A gente tem autonomia, tem liberdade para implantar coisas novas desde
que a gestao concorde. A SMS, gerente da AB, referéncia entenderem isso como
prioridade, trabalhar isso com os coordenadores, coordenadores com as equipes, se
houver uma cobran¢ca por um longo periodo para que transforma numa rotina,
também funciona” (2V).

“A gente tem autonomia, tem liberdade para implantar coisas novas desde
que a gestao concorde” (2V).

“Na situacdo atual eu aconselho a quem esta fazendo a se mostrar... nés
temos um ambulatério bacana, vocés querem comprar a ideia? vem apresentar,
porque eu ndo vou atras” (4D).

A educacdo em saude dos profissionais consiste na educacdo formal,
permanente e continuada, como politica norteadora do SUS. A educacédo
permanente e continuada emergiu das politicas publicas de consolidacdo da
Estratégia da Saude da Familia a partir da orientacdo da Atencao Basica, pautada
na visao transformadora do modelo assistencial biomédico (FIGUEIREDO;
GOUVEA; SILVA, 2017). Este contexto fortaleceu a necessidade de superar o
sentido curativo e a educacao dos profissionais da saude concebida sob o olhar
técnico gerencial.

Este modelo de assisténcia reitera o compromisso do profissional de saude
para com o cuidado e de sua percep¢ao de vulnerabilidade, risco e necessidade de
saude, relacionados aos usuarios da rede béasica de saude. Na abrangéncia da
atencao basica, a tecnologia representa um importante papel estruturante para que
ocorra mudancga de paradigma da assisténcia a populacdo, mais especificamente
aos portadores de processos dolorosos cronicos. Entende-se como risco a
possibilidade de perigo (SANTOS; NEVES; CABRAL, 2018), ainda que incerto mas
previsivel, de ameaca de dano a alguém. O termo vulnerabilidade especifica a
particularidade de um estado de fragilidade (SANTOS; NEVES; CABRAL, 2018).
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Diante do exposto, € um desafio para a saude publica propiciar tecnologias,
dispositivos e instrumentos que apoiem a construcdo de praticas qualificadas, para
responder as necessidades dos usuarios em suas mdultiplas dimensdes. O usuario
concebe a necessidade de saude em quatro dimensdes: a qualidade de vida, o
acesso as variadas tecnologias ofertadas na rede, ampliacdo da estimativa de vida e
bons relacionamentos com os profissionais de saude (FRANCO et al., 2012).

Conhecer a realidade do usuario a partir da producao do conhecimento requer
a busca de novos instrumentos que possibilitem perceber a realidade de vida e
saude e que contribuam na leitura das necessidades e no desencadeamento de
projetos que interfiram e gerem mudancas almejadas: assistir aos segmentos sociais
mais carentes de apoio para conquistar autonomia, exercendo o autocuidado,
vivendo com qualidade, em um cenario da equidade e da justica social
(BERTOLOZZI et al., 2009).

Freire (1985), concebe que “a primeira condicdo para que se possa assumir
um ato comprometido esta em ser capaz de agir e refletir”.

Nesse contexto tedrico, percebe-se a relevancia dos programas de Saude da
Familia, em cujo envolvimento interdisciplinar e dindmico dos profissionais com a
comunidade, permite abordagens de cunho informativo, reflexivo e educativo dos
profissionais, favorecendo ao ato comprometido para mudar a realidade assistencial
da comunidade local.

Desde que haja sensibilidade para perceber essa realidade, a acdo segura e
adequada requer conhecimentos especificos, com bases cientificas que
fundamentem as acoes.

Na abordagem de Nietscke (2000), as ag¢des sdao complexamente
redimensionadas, de forma que a assisténcia, embasada cientificamente, recebe
destaque. A autora recorre as definicbes de Boulding e, posteriormente, Lenk que
definem tecnologia como sendo “um processo, um conjunto complexo de acgoes,
tanto por meio de instrumentos humanos, quanto materiais, os quais sao utilizados
para atingir metas de seguranca”. Ela amplia o conceito redefinindo-o como “um
conjunto de conhecimentos cientificos para serem utilizados na transformacgédo e
producéo de bens e servigos”.

Medeiros (1995), concebe a tecnologia como “o conhecimento utilizado na
criacdo ou aperfeicoamento de produtos e meios. E o conjunto de conhecimentos,
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praticos ou cientificos, aplicados a obtencgéao, distribuicado e comercializagdo de bens
e servicos” (MEDEIRQOS, 1995 citado por NITSCKE, 2000).

Para Nitscke, essa definicdo de tecnologia une a técnica a habilidade natural
aos conhecimentos praticos ou cientificos que foram sendo acumulados ao longo
dos anos. Portanto, a tecnologia une o saber ao fazer (NITSCKE, 2000).

Outro marco importante nessa trajetéria é dado por Habermas (1987 apud
Nitscke, 2000) quando da a tecnologia uma conotagdo metodoldgica, definindo-a
como sendo “proposicées que estabelecem as formas de proceder, mas nao séo
elas mesmas meios técnicos” (NITSCKE, 2000).

Neste contexto, estd presente nos discursos a necessidade de formacéao
adequada dos profissionais da saude para assistir os usuarios com dor cronica. As
falas discorrem sobre a fragilidade do conhecimento e compreensao das equipes
para perceberem as necessidades deste usuario, a importancia da qualificagdo por
meio de capacitacées em rede, o importante papel da escola nas unidades basicas,
a comunicacdo digital em rede como importante instrumento de conhecimento e
melhorias da atencao.

“Usuario poliqueixoso ninguém quer mais atender...meu Deus la vem fulano, é
chata, ndo sai daqui, da logo o que ela quer, faz logo a consulta para ir embora...
nao é isso... 0 que a traz toda a semana aqui? De alguma forma ela confia em nds,
se ndo, ela ndo viria... a grande fragilidade é as equipes compreenderem ou terem
tempo para compreender, serem ensinadas a olhar a esse respeito, olhar o que o
outro sinaliza... a importancia de olhar para essa integralidade e trabalhar a equipe
para ser sensivel a esse olhar” (1F).

“Acredito que o atendimento prestado a populacdo, pelos profissionais de
saude, venha de uma formagé&o mais individual” (6A).

“Quando falo em instrumentalizar o tele saude disponibiliza o material
educativo para todos... aula, biblioteca... é uma forma de instrumentalizar a dor
crénica e outras patologias que sdo atendidas na AB... o profissional se cadastra no
tele saude e também tem acesso a requlacdo” (5K).

“Panaguamirim é uma unidade escola com duas médicas geral comunitaria,
especialistas, sdo professoras de medicina, entdo tem aula o ano inteiro... o olhar

daquela equipe é diferenciado” (5K).
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“A importancia da qualificacdo profissional...especialistas em saude da
familia... eles tém esse olhar mais abrangente para o individuo” (5K).

“A integralidade passa pela qualificacdo dos profissionais... desde aquele que
atende no balcdo ja tem esse olhar na saude coletiva, no territorio... o territorio tem
vulnerabilidades” (5K).

“Talvez tenhamos que qualificar os profissionais da AB... O profissional da AB
deveria estar mais capacitado possivel para atender grande parte dos problemas...

porque ha uma tendéncia em tirar aquilo que é da AB e mandar para o especialista
(2V).

4.4 A Organizacao das redes na assisténcia aos pacientes com Dor Cronica:
um dialogo entre possibilidades

A organizacdo da rede se concretiza no protagonismo dos atores, que
mediam os multiplos dialogos interdisciplinares e intersetoriais e possibilitam
concretizar o ideario do cuidado no SUS. O didlogo entre as possibilidades de
construir as redes de assisténcia aos pacientes com dor crdnica transita na
construcdo de saberes e praticas, mas, acima de tudo, nas dificuldades que
desafiam esta construcéao.

Os servigos de saude atuam em um modelo preponderantemente biomédico
de conduzir a organizacao das praticas de saude. A assisténcia é pautada em agdes
prescritivas que valorizam o campo biolégico e minimizam os determinantes sociais
e ambientais condicionantes no curso da satde e doenga. (CECILIO, 1994; MERHY;
CECILIO; NOGUEIRA, 1992; DONANGELO; FERREIRA, 1976 citados por MALTA;
MERHY, 2010). Este modelo resulta em custos elevados destinados a suprir exames
diagnésticos e farmacos (tecnologia dura), entretanto, limitantes para atender as
multiplas dimensdes que determinam a saude. As acdes fragmentadas compdéem um
contexto desarticulado comprometendo a eficacia dos servigcos (MALTA et al., 2004).
O desconhecimento técnico e de fluxo de servigos ofertados na rede corrobora para
que numa perspectiva intersetorial, os problemas multicausais perpassem todas as
instancias técnicas e administrativas, e recaiam no usuario os efeitos dos arranjos
organizacionais (INOJOSA, 1998; JUNQUEIRA, 1998; AZEVEDO; PELICION;
WESTPHAL, 2012).
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A micropolitica, “fendmenos capilares” (FOUCAULT) exercida no processo de
trabalho, o entendimento da organizagédo do sistema, os fatores que condicionam e
determinam os caminhos da saude e a dor cronica na ampla abrangéncia da
“bromocgé&o, prevencgéao, vigilancia, assisténcia e reabilitacdo” devem ser repensados
e reconduzidos na rede (MALTA et al., 2004). Neste contexto, o cuidado com os
pacientes portadores de dores cronicas também se configura e se redefine no
campo da gestédo. A interagdo das circunstancias que determinam a incidéncia e a
prevaléncia dos processos dolorosos no campo social, educativo, legal, gestdo da
saude, e as diversas tecnologias que qualificam a assisténcia se materializam na
génese do cuidado, influenciando fortemente o processo de ser saudavel e adoecer
(MALTA; MERHY, 2010).

A transformagédo epidemioldégica no Brasil caminha para o aumento das
Doencas Croénicas ndao Transmissiveis (DCNT) caracterizando-se na tripla carga de
doencas (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003). Neste cenario, o
envelhecimento conduz a elevada prevaléncia de dores crbnicas, que se manifestam
mais frequentemente nos idosos (SILVA et al.,, 2013) e em uma miriade de
morbidades (doencas auto imunes, degenerativas, osteoarticulares, neuroldgicas,
pds-traumatica entre outras), contribuindo para o aumento de dores e incapacidades
(SILVA et al., 2013; HUNG et al., 2012; SANTOS et al., 2010; PEREIRA et al., 2014)
e aumentando a demanda por tecnologias e servigos organizados a atender as
necessidades dos usuarios (MALTA et al., 2006; MALTA; MERHY, 2010). “Torna-se
fundamental repensar o modelo de assisténcia praticado, priorizando os atos
cuidadores e a autonomia dos sujeitos” (MALTA; MERHY, 2010), a partir dos
possiveis dialogos interdisciplinares. Os discursos dos gestores apontam para
diversas dificuldades (também denominadas por eles como sendo desafios)
encontradas no processo de planejamento e gestéo, tais como: o desconhecimento
técnico e de fluxo de servigos prestados na rede, relacionado aos portadores de dor
cronica; falta de profissionais; tramites administrativos e legais morosos na
contratacao de profissionais da rede, dificultando o acesso do usuario a assisténcia
e as acgdes longitudinais, relacdes intersetoriais tensas em virtude da falta de
incentivos na gestao, recursos insuficientes, excesso de burocracia, trabalhar com
estratificacdo de risco, considerando as desigualdades da populacdo nos
respectivos territorios, falta de efetividade dos instrumentos tecnolégicos de
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comunicagado digital, dificultando a assisténcia. Em dltima instancia, as falas
apresentam como um desafio mais abrangente: atender a demanda
adequadamente, reconhecer a dor como um problema de saude publica, valorizar a
equipe, mudar paradigmas.

“Diagndstico... dor crbnica é uma praia nova, o desafio é comecar alguma
coisa” (7M).

As dificuldades se configuram em fazer o planejamento desconhecendo 0s
casos... ha contratos temporarios, morosidade na insergdo de outro
profissional...ocorre a descontinuidade da assisténcia interrompendo programas”
(7M).

“Vejo duas grandes dificuldades na atencdo aos pacientes com dor crénica:
conseguir que o usuario de fato chegue, consiga entrar pela AB, mas preciso ter
essa adequacdo de oferta e demanda... melhorando a oferta a esse paciente...
muitas vezes o paciente ndo consegue completar o numero de sessbées porque a
clinica é longe e muitas vezes ele ndo tem acesso a meio de transporte” (5K).

“Morosidade na insercao de outro profissional nas vagas existentes” (7M).

“Diagnosticar a dor crénica” (7M).

“Contratos temporarios é uma dificuldade pela descontinuidade da
assisténcia... interrompe os programas pela falta de profissionais” (7M).

“Dificuldade para direcionar o paciente de acordo com a demanda e dar
continuidade com atividades especificas, complementares como exercicios,
caminhadas” (7M).

“Dificuldade para realizar o planejamento para esses pacientes...
considerando o desconhecimento sobre o numero de casos existentes” (7M).

“Desconhecimento dos profissionais sobre os caminhos entre 0s servigos”
(1F).

“Ha fragilidade da secretaria da nossa gestao...falta incentivo, excesso de
burocracia e recursos insuficientes” (1F).

“Precisamos de amadurecimento e conversar, ndo de rivalidade com os PAs”
(1F).

“Necessidade de mais profissionais para... cumprir a agenda e atender todos
0s programas... respeitar a capacidade das equipes” (1F).
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“Desigualdades de necessidades da populacdo adstrita em cada territorio”
(1F).

“E-SUS néo é efetivo em todas as unidades e pontos de ateng&o... enquanto
a tecnologia ndo acompanhar o investimento de informatica, e o gerenciamento
desse processo ndo evoluir, a gente vai ter fragilidade na atencgo...” (1F).

“O PAM nao tem condicdes de fazer estratificacdo de risco... temos que
melhorar o processo de acolhimento desses pacientes...” (6A).

“Nos postos de rede, ndo temos a leitura melhor da area de abrangéncia
como no PSF e aqueles com agentes comunitarios... ndo temos pessoal para
conseguirmos fazer esse trabalho... somos policlinica, o trabalho é realizado com
critério da urgéncia da demanda” (6A).

“A dor crénica afeta... transforma muito a vida das pessoas... no trabalho, nos
relacionamentos...em todo o seu entorno... desencadeando outras doencas na area
da saude mental... o impacto na vida das pessoas é grande... a populacao exige
muitas vezes recursos financeiros... as dificuldades nessa area estido em ofertar
outras praticas, ndo so o tratamento com medicamentos...” (5K).

‘A dor vem com subtitulos: dor lombar, cervical, muito na drea
osteomuscular...mas ndo com o diagndstico de dor crénica... vem a necessidade de
ofertar terapias integrativas (fisioterapia, acupuntura) para pacientes que tém
queixas diversas” (2V).

“A dor crénica ndo € uma coisa institucional... 0s pacientes ndo pertencem a
um grupo especial... ela é vista como sintoma dentro de outras patologias” (4D).

“A dificuldades esta desde a formacdo médica, a questées sociais como a
falta de passes para o usuario mais carente se locomover” (8S).

“A falta de profissionais disponiveis... e cumprir as exigéncias, as metas
institucionais que condicionam as equipes” (C3).

“A dificuldade é mudar os habitos da populacio... ndo fazem o autocuidado”
(1F).

“O desafio, primeiramente € o MS colocar a dor crénica como prioridade”
(2V).

“Reduzir a demanda judicial” (1F).

“Proporcionar equipe suficiente ao numero da populagdo... se ndo respeitar
essa otica eu ndo vou ter nenhum trabalho efetivo” (1F).
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“Dar condicbes as equipes... a valorizacdo é muito mais que monetaria, é um
respeito ao trabalho do profissional de saude, o que ele é capaz de fazer... bracos
para alcangar diante da demanda” (1F).

“As grandes massas de vulnerabilidade estdo na zona sul, as equipes
enroladas estao la” (1F).

“Realizar o tratamento contemplando todas as necessidades... no momento,
ndo conseguimos abracar tudo ao mesmo tempo...” (6A).

“O desafio é conhecer esse paciente... conhecer e reconhecer o que ele tem...
saber o diagndstico” (5K).

“Penso que o desafio é o Ministério da Saude ver a dor crénica como
prioridade... e avaliar o impacto... as consequéncias da dor nos pacientes” (2V).

“Estabelecer um fluxo de atendimento do diagndstico aos encaminhamentos
desses casos, de acordo com o grau de complexidade” (2V).

“O desafio é comecar alguma coisa... criar grupos de dor crénica como 0s
hipertensos e diabéticos...” (7M).

“Trabalhar com estratificagcdo de risco” (7M).

“O desfio € mostrar que existe... resolver o que € um problema... e verificar o
que a gente pode fazer para ajudar... fazer o levantamento da demanda desses
pacientes... se pensar em terapias complementares e no ambulatério da dor” (8S).

“Promover mudangas na assisténcia para os adoecidos e trabalhar mais na
prevengdo” (C3).

“O desafio é avaliar o impacto do tratamento inadequado desses pacientes...
0 que ele gera... Imagino que o tratamento inadequado deva estar gerando no SUS
uma recorréncia de consulta, uma hiperutilizacdo do servico de saude, de
atendimento desses casos de acordo com o grau de complexidade... alguns casos
resolve-se com uma terapéutica razoavelmente simples que possa ser utilizada pela
maioria dos pacientes na AB” (2V).

As propostas de melhorias, expressam a percepg¢ao dos sujeitos a respeito do
ideéario de trabalho na rede. No trabalho em saude encontram-se os conhecimentos
distintos na area clinica, epidemiolégica, educacional e organizacional nas
tecnologias acessiveis direcionadas ao atendimento das necessidades de saude. O
desenvolvimento do trabalho em salde caracteriza-se distintamente dos demais

servicos tendo em vista que o usuario nao detém os saberes envolvidos nos
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procedimentos técnicos para melhor escolher o que ira utilizar destes servigos.
Compartilhar as especificidades de outros setores e demais servigos apropriando-se
de tecnologias e somando recursos técnicos e cognitivos depende de um trabalho

coletivo.

Cabe ressaltar a centralidade do trabalho médico, sua pratica é o nucleo do
qual derivam outros trabalhos. Garantir a articulacdo dos diversos
profissionais na prestagdo da assisténcia € um grande desafio ao se
repensar o processo de trabalho em saude. (MALTA; MERHY, 2003).

Esta caracteristica segmentaria do processo de trabalho médico se estende
aos demais profissionais e aliena os trabalhadores para os resultados da
assisténcia. O trabalho em salde estabelece teias complexas de diferentes
especificidades, conhecimentos e instrumentos (MALTA; MERHY, 2003)
fundamentais para a garantia dos principios ordenadores das redes (MALTA;
MERHY, 2003; MERHY; FRANCO, 2007; FEUERWERKER, 2014). Quando o
profissional da saude nas multiplas areas de formacao imerge nos saberes técnicos,
cientificos, e de relacionamento proficuo (FIGUEIRA, et al., 2018; FEUERWERKER,
2014), evolui para sua liberdade deciséria, apoiado pelos demais profissionais e
advoga em prol da saude do usuario. A fragmentacao contrapde-se a advocacia em
saude (FIGUEIRA, et al.,2018).

A liberdade dos profissionais de agirem e decidirem na especificidade das
atividades laborais conduz a cuidados mais abrangentes, quando a vivéncia no
trabalho corresponde a suas expectativas.

Em situagcdo oposta, no entanto, ocorre o encarceramento das regras
impedindo o atendimento das necessidades do usuario; ou ainda, a reproducao
automatica da conduta as queixas, sem a observancia das peculiaridades
individuais, opondo-se a integralidade do cuidado (FEUERWERKER, 2014; MERHY;
FRANCO, 2007). Situagbes como a alta demanda burocratica, labor exaustivo, falta
de autonomia dos profissionais, inadequada referéncia e contra referéncia, auséncia
de participacdo politica do usuéario e auséncia de corresponsabilizacdo, perfil
inadequado dos profissionais para atuarem disciplinarmente na rede e deficiéncia de
recursos constituem barreiras que dificultam a advocacia dos usuarios (FIGUEIRA,
et al., 2018).

Neste cenério, as “linhas de fuga” (linhas onde transcorrem a politica de
organizacao, a gestao e a participacédo social na unidade de saude) se apresentam
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na micropolitica como alternativa possivel para reconduzir a percepgao
hierarquizada e passiva dos sujeitos diante do conhecimento (FIGUEIREDO;
GOUVEA; SILVA, 2017; FEUERWERKER, 2014; SILVA, 2012).

A dinamica constante e diversificada das praticas geradoras de tensao
“processo tensionado”, redefine cotidianamente nas formas inventivas da
micropolitica as novas veredas da assisténcia (FEUERWERKER, 2014). Assim, a
salude opera em um campo dinamico de subjetividades, de variados fluxos e
intensidades, conciliados pelas relagdes afetivas e tecnologias de trabalho entre os
sujeitos (profissionais e usuarios), nos diferentes planos e setores.

Os gestores (federais, estaduais e municipais do SUS e também os das
operadoras na saude suplementar) cumprem um papel decisivo na conformacao das
praticas de saude por meio das politicas, dos mecanismos de financiamento, das
condicbes materiais oferecidas aos trabalhadores para sua agdo etc., mas nao
governam sozinhos. Apesar de haver uma direcdo - a dos gestores, a quem
formalmente cabe governar - na verdade todos governam: gestores, trabalhadores e
usuarios. Matus (1987 apud Feuerwerker, 2014), desde o planejamento estratégico,
ja chamava atencdo para o fato de que todos planejam (e governam), apesar de
contarem com recursos de poder e governabilidade distintos.

Neste contexto, destaca-se o0 exercicio da “interdisciplinaridade e
interprofissionalidade” nas praticas (interpessoais colaborativas) de gestao havendo
a necessidade de considerar a educagao permanente como estratégia indispensavel
para reduzir os impedimentos de aproximacgdo e incentivo dos profissionais nesta
area (FARIAS et al., 2018).

Na abrangéncia intersetorial, a educacao e a acao social sdo areas parceiras
comuns nas politicas publicas de promocao a saude e melhoria das condicdes de
vida (AZEVEDO; PELICION; WESTPAHL, 2012). Convém ainda desenvolver
instrumentos de observacao e controle que indiquem os padrdes da assisténcia em
saude e indicadores de gestdo com o intuito de melhorar a eficacia do cuidado
(DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

O modelo taylorista o qual dicotomiza o processo de planejamento e
execucao, e fragmenta etapas da assisténcia, ainda encontra-se presente na gestao
publica. Este modelo ndo mais responde as necessidades complexas de
organizacao em redes, iniciando-se pelos diferentes entendimentos a respeito da
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Atencao Primaria em Saude: a concepcao restritiva de um programa de baixo custo
e baixa densidade tecnolégica voltado as populacdes de baixa renda (pautado no
modelo americano); a concepcao de Atencdo Primaria acessivel, organizadora e
resolutiva para os problemas mais frequentes da populacéo; e a interpretacao mais
abrangente (a exemplo das praticas assistenciais da Espanha), segundo Mendes
(2015); Albuquerque e Viana (2015) como:

(...) estratégia de organizagdo do sistema de atengdo a sadde que a
compreende como uma forma singular de apropriar, recombinar, reorganizar
e reordenar todos o0s recursos desse sistema para satisfazer as
necessidades, demandas e representagées da populagdo, o que implica a
inser¢ao da APS em Redes de Atencédo a Saude (RAS) (MENDES, 2015).

O Ohnismo ou Toyotismo foi um modelo proposto a partir da crise recessiva
capitalista dos nos 70 no setor industrial, compreendendo uma reestruturacao
produtiva e visando reducao de custos e aumento da produtividade e lucros (MALTA;
MERHY, 2003). Este modelo enfatiza o trabalho coletivo como um pilar para
reorganizar o processo de trabalho e resgatar o trabalho vivo, com forte
protagonismo dos sujeitos. Com estas premissas, este modelo poderia ser aplicado
como proposta de organizar as redes de atencao para pacientes com dor crénica, de
forma a atender as especificidades individuais, considerando a estratificacdo de
risco, necessidades de demanda e os multiplos e abrangentes determinantes sociais
que emergem de distintas populacdes e territérios. As principais caracteristicas do
Toyotismo, fundamentam-se no trabalho multi e interdisciplinar (em equipe),
observando-se a multivariedade de fungdes. Rompe-se a segmentacao do processo
de trabalho; flexibiliza-se o processo produtivo do profissional que se apropria de
saberes interdisciplinares e horizontaliza agdes na teia de cuidados, visando reduzir
as incidéncias e controlar os casos prevalentes. No campo da gestao, redefine-se as
geréncias intermediarias com a corresponsabilizacdo do planejamento e acodes
administrativas, estabelece-se sistemas de controles de qualidade das acbes em
saude (MALTA; MERHY, 2003) regularmente, incentiva-se discussdes de casos e
situagdes, criando vinculos entre profissionais e usuarios, com vistas a melhorar a
eficacia do cuidado.

Mediado pelo modelo Toyotista, é possivel efetivar o cuidado aos portadores
de dor crénica na Rede de Atencao do SUS de acordo com a concepg¢ao das micro e
macropoliticas de gestdo e no ambito de sua magnitude e caracteristica. Como as

demais doencas crbnicas, a dor crbnica se apresenta com duracdo prolongada, e
167



suas consequéncias exigem acesso aos servicos e acdes multi e interdisciplinares
coesas e harmoénicas, atuacdo da equipe, acbes terapéuticas adequadas e
baseadas em evidéncias, uso de tecnologias leves, organizacao de rede de servicos
ajustadas as necessidades do usuario considerando os determinantes sociais do
territério e adstricdo. Ressalta-se, ainda, o estimulo a criacdo de politicas publicas
de promocao, prevencdo e controle das manifestacbes dolorosas crénicas; no
ambito da gestdo, em todas as instancias (interpessoais e setoriais), incorporando as
acoes sobre os determinantes sociais, nas variadas densidades tecnolégicas, e na
legislagéo, legitimando o direito do usuario.

Nos discursos dos gestores emergem propostas para organizar a rede de
atencao aos portadores de dores crdnicas, 0os quais citam a necessidade de
reconhecer a dor como um problema de saude publica, conhecer os dados com
analise de demanda e estratificacao de risco, estabelecer o problema e organizar os
servicos, com linha transversal de cuidados e protocolos definidos, institucionalizar a
dor crbnica nas politicas de saude do Ministério e da SMS, introduzir a dor crbnica
no atendimento das necessidades, definindo escala de gravidade e
encaminhamento para o NASF e especialistas, aumentar o nimero de profissionais,
definir a ESF como modelo prioritario na ampliacdo da rede, revisar o modelo
pedagdgico de educacdo dos profissionais incorporando metodologias que
estimulem o protagonismo dos profissionais, tais como as metodologias ativas e o
matriciamento, incentivar a multidisciplinaridade e praticas integrativas com apoio do
NASF nos distintos distritos, enfocar as agdes preventivas, educativas e de controle
contemplando estratégias de baixo investimento, construir parcerias com a
comunidade (conselho de idosos e saude mental), valorizar o trabalho em equipe,
enfim, mudar paradigmas.

“Penso que o paciente deveria ter um tratamento mais multidisciplinar, com
psicdlogos, fisioterapeutas, Terapeutas ocupacionais, que pode vir ajudar esse
paciente a n4o recidivar a dor, ou piorar, para que dentro de uma escala saudavel
ndo volte a medicagdo... e manter a dor sob controle da melhor forma possivel...
Precisa de um olhar estendido as praticas alternativas e multidisciplinares e

qualificar toda a equipe para o acolhimento... e conseguir um olhar completo” (6A).
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“Penso que poderiamos ter um ou dois fisioterapeutas em cada distrito para
comecgar o olhar para a prevencéo... grupos alternativos para o controle, cuidado,
orientagdo da dor... estratégias de baixo investimento” (1F).

“Acho que a iniciativa para a obtengdo de dados sobre dor crénica deveria vir
dos proprios profissionais que trabalham no territério... 0s dados sdo trabalhados
dependendo do olhar das equipes” (5K).

“A proposta para organizar a rede para assistir pacientes com dor crénica
seria... uma comissdo, forum seminarios, algo que pudesse organizar a rede, e se
conhecer como rede, que indicasse o que ja tem e o que ndo existe, para que a
gente trate dor crénica” (1F).

“A iniciativa para a obtencdo de dados relacionados aos pacientes com dor
crénica deveria partir de um trabalho conjunto da geréncia da AB, da Secretaria
Municipal de Saude, especialistas, médicos, da equipe multidisciplinar para construir
estratégias de acompanhamento desse problema... todos sdo envolvidos deveria
iniciar com os trés gerentes da AB, da referéncia e do planejamento controle e
avaliagdo... vai depender do desdobramento da acdo do outro” (1F).

“Poderia ser feito uma sensibilizacdo local... criar uma linha de cuidado
transversal que iria da AB ao servigo terciario, com definicdo de protocolo... se nao
resolver, o PAM Boa Vista, um servico de referéncia... com opcoes terapéuticas”
2v).

“Deveria ter alguma coisa do Ministério, caso ndo tenha, a secretaria poderia
ter... enquanto gestor... devo pensar no custo beneficio... se eu pensar nesse
paciente crénico, na prevencdo, acompanhamento e tratamento, tenho que pensar
que custo beneficio... terei la na frente” (3C).

“A proposta tem que vir da secretaria, porque tem que vir de forma planejada,
organizada, sensibilizada... recursos previamente vistos, que a gente tenha
possibilidade... ndo de forma atropelada... fazer diferente para promover mudancgas
para aqueles que ja estao adoecidos e paralelo a isso, trabalhar a prevengao” (3C).

“Procurar estudar, ler, entender que forma poderiamos trabalhar com esses
pacientes” (3C).

“Primeiro passo é o levantamento estatistico de nossa populacéo...” (8S).

“Planejamento das agcbes com base nos dados” (8S).
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“Aplicar... Quem sabe levar para a SMS de forma organizada os dados de
varia regides da cidade... analise da demanda” (8S).

“UB de Joinville, estao organizadas para o enfermeiro fazer o acolhimento e a
classificacdo de risco... podemos pensar numa forma de analise de demanda de
agendamento” (8S).

“A grande maioria das UB teriam que fazer alguma acdo a noite para atender
essa populacdo” (8C).

Esse povo tem que sair da casinha... se mostrar para o mundo... S&o
excelentes profissionais, fazem uma medicina de primeiro mundo... venderem o
servico deles para um sistema que é unico” (4D).

“Estratificac&o de risco... principalmente por familia” (4D).

“Ter uma agenda adequada ao numero de profissionais” (15K).

“Aumentar o quadro de funcionarios para uma assisténcia multidisciplinar, um
programa que contemple varias areas” (6A).

“Implantar PSF em maior numero na rede” (6A).

“Estruturar o PAM somente para especialidades, policlinica” (6A).

“Ter geriatria nos trés Distritos” (6A).

“Incentivar praticas integrativas” (1F).

“Ensinar as equipes principalmente a diagnosticar 0s poliqueixosos, e
identifica-los” (1F).

“Capacitar e criar grupos de atendimento coletivo de uma mesma situacdo
problema” (1F).

“Uma equipe de referéncia para cada Distrito, matriciamento em outras areas
além da medicina, Criacdo de NASFs, acessar o Conselho Municipal, criar um centro
de reabilitagdo” (1F).

“Colocar dor crénica nas escalas de atendimento das necessidades: casos
graves para o NASF e especialista” (7M).

“Parcerias com a saude mental e conselho de idosos” (7M).

A continuidade sera garantida mediante a proposta de organizacdo da rede
introduzindo a dor crénica na linha de cuidados das doencas crbénicas (Micro e
macropolitica na organizacdo de rede para os pacientes com DC; Os
macroprocessos na organizacao de rede para os pacientes com DC; A micropolitica
e 0 processo de trabalho em saude).
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4.4.1 Servico especializado em dor cronica — clinica da dor

A clinica da dor esta localizada nas dependéncias de um hospital municipal
(HMSJ) e atualmente dispée de um médico anestesiologista com 28 anos de
profissdo, sendo que nos ultimos 16 anos foram destinados ao controle das dores
cronicas, com a implantacao deste servigo na instituicdo. No SUS, este servigo é o
unico a ser ofertado no municipio.

A opinido do médico entrevistado sobre a clinica de dor mudou nos ultimos
anos. No passado, ele imaginava o servico de dor como uma clinica que se
propunha a tratar todas as dores, porém, hoje ndo vé dessa forma.

“Né6s aqui da anestesiologia desse Hospital temos visto da seguinte forma:
clinica de dor crénica para nds anestesiologistas € uma clinica na verdade clinica de
dor crbnica pos-operatoria, ou seja, aqueles pacientes que ndo exatamente tem a
dor crénica por si s6, mas pacientes que realizaram cirurgias maiores e durante
algum tempo necessitam manter medicagbes para o tratamento da dor” (8B).

Atualmente a clinica ndao absorve os pacientes oriundos da rede basicas em
decorréncia da alta demanda interna e numero insuficiente de profissionais
capacitados nesta area disponiveis no hospital.

“Entretanto, nds anestesiologistas acabamos atendendo outros pacientes e
outras especialidades que sdo encaminhadas pra nés como pacientes com doencas
reumatoldgicas, ortopédicas, que ndo seria nosso objetivo principal, que é atender
dor crbnica e outras especialidades. Nossa demanda dos pacientes que realizaram
procedimentos cirdrgicos nesse Hospital que sao perto hoje de 12 mil procedimentos
cirdrgicos por ano, ja gera pacientes com dor crénica pos-operatorio suficientes pra
manter o ambulatdrio lotado” (8B).

Os pacientes atendidos no hospital e que passaram por procedimentos
cirurgicos sao acompanhados pelo servico de anestesiologia, o qual realiza um
registro destes pacientes. 1 a 2% dos pacientes deles desenvolvem dor crbnica pés
operatéria.

“100% dos pacientes que realizam procedimento cirurgico tem dor pds-
operatodria, que dura de um a trés dias, porém, 1 a 2% dos pacientes que realizam
procedimento cirurgico de uma forma geral, acabam evoluindo para a dor crénica

pos-operatoria, persiste por meses ou anos com dor” (8B).
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A clinica da dor limita os atendimentos a demanda interna devido ao grande
namero de pacientes cirdrgicos. Segundo o médico, € elevado o indice de dor
cronica na populagdo em geral e menos indice, mas também significativo o
percentual que desenvolve dor crénica incapacitante.

“Seria um desafio muito grande tentar atender toda populacdo com dor.
Segundo a Organizacdo Mundial de satde, hoje 40% da populacdo adulta com uma
prevaléncia maior em torno de cinquenta anos tem dor crénica. A nossa cidade se
nos observarmos esse dado nos teriamos de 560 mil habitantes, 40% vai dar um
numero acima de duzentos mil pessoas e seria invidavel pra nds atendermos todos
esses pacientes. E segundo a propria secretaria municipal de saude, 10% da
populagdo tem dor crénica incapacitante, que dificulta para o trabalho, entdo o
numero é grande. Por isso nos procuramos limitar o nosso atendimento a pacientes
que realizaram procedimentos cirdrgicos maiores € que precisam de algum
atendimento em relacdo a dor durante um certo tempo. Entretanto ndés recebemos
varios pacientes que nao se submeteram a procedimentos cirurgicos ou que ainda
ndo se submetera ou que nem irdo se submeter a procedimento cirurgico” (8B).

Além da demanda interna, o servico recebe a demanda de pacientes oriundos
das especialidades e rede basica.

“Os pacientes atendidos sdo oriundos do proprio hospital. Os demais
pacientes chegam a clinica da dor oriundos das especialidades de ortopedia,
reumatologia, oncologia, e rede basica” (8B).

A origem dos pacientes é nossa origem basica e natural é pacientes oriundos
do proprio hospital que tiveram alta do préprio hospital, realizaram procedimento
cirdrgico e esse é nossa maior demanda e a demanda que nos usamos € atender.
Entretanto nés temos encaminhamento de pacientes de outras especialidades como
ortopedia, reumatologia, oncologia e pacientes oriundos da propria rede basica. Pra
uma caracteristica administrativa do proprio sistema nds s6 podemos aceitar aqui
pacientes que sdo encaminhados da propria rede ou na unidade basica de saude ou
do prdprio hospital” (8B).

Os médicos anestesiologistas da clinica da dor atuam na rede hospitalar de
Joinville com foco no controle da dor p6s-operatéria.

“Sim. N6s atuamos em Hospitais publicos como o Hospital Sdo José, no
Hospital Regional, no Hospital Infantil e atuamos em Hospitais privados também e o
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nosso ambulatdrio existe aqui ja a 16 anos mais o que ndés mais fazemos nos
anestesiologistas mais fazemos na cidade nesse Hospital e Hospitais privados, com
relagdo a dor é atendimento de dor pds-operatoria, acompanhar pacientes de pos-
operatdria que realizaram cirurgias maiores” (8B).

A maioria dos pacientes atendidos na clinica da dor estdo no periodo pés
cirurgico imediato e mediato, internados e ainda sob os cuidados dos profissionais
de saude do hospital.

“Na verdade, vamos dividir assim, nossa situacdo da area de dor em duas
areas: a dor pds-operatoria sGo com pacientes internados, que é a grande maioria
dos nossos pacientes, digamos, 90% dos pacientes relacionados a dor s&o
pacientes internados que realizaram cirurgia maior e nos fazemos acompanhamento
para o paciente internado intra hospitalar” (8B).

Os procedimentos realizados na clinica compreendem duas areas distintas: a
terapia medicamentosa, e intervengdes invasivas regulares.

“Os pacientes que tem alta e que sdo encaminhados para o ambulatério de
dor sdo ftratados com tratamento medicamentoso e alguns procedimentos
intervencionistas menores, como, infiltracées, bloqueios... bloqueio simpatico
venoso... semanalmente, infiltracdo de ponto gatilho para dor miofascial, bloqueio
lombar, epidural para tratamento de hérnia discal quando o paciente é encaminhado
pelo ortopedista. Entdo dividiriamos em dois modos basicos nossos atendimentos.
Os pacientes de pos-operatoria que € grande maioria dos nossos pacientes tanto no
Hospital publico quanto nos Hospitais privados e os pacientes ambulatoriais que sao
aqueles pacientes que nds damos continuidade para os pacientes ndo exatamente
que estdo com do dor crénica pos-operatorio mas aqueles pacientes em que a dor
pos-operatoria persiste por mais de trés a cinco dias e pacientes que necessitam
tomar algumas medicacbées como antidepressivos por um pouco mais de tempo,
porque pra ser dor crbnica a rigor nds teriamos que ter pelo menos a evolu¢ao de
trés meses pra propria definicdo da IASP né. Era seis, passou pra seis” (8B).

O tempo estabelecido para que a dor seja considerada crénica, depende de
fatores nao somente o seu tempo de duracao, mas a baixa perspectiva de solucionar
este problema rapidamente. Por esses fatores as discussées e controvérsias a

respeito do tempo para cronificacdo. Dessa forma, entende-se que a dor cronica
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deve ser avaliada e tratada de acordo com as especificidades do quadro e as
peculiaridades de cada paciente.

“Até gostaria de dar uma opinido pessoal sobre isso. Nao s6 pessoal, mas de
alguns autores. O que caracteriza a dor crénica claro, o tempo é o fator principal,
mas um outro fator é baixa perspectiva de uma solugao rapida, sei que paciente que
ta meses com dor é vocé tem, nds acompanhamos pacientes com aquela
perspectiva que aquilo ndo vai se resolver rapidamente. Essa falta de perspectiva de
uma solugédo rapida é o segundo fator além do tempo que colabora no sentido de
nds identificarmos que estamos frente a paciente com dor crénica” (8B).

O diagnéstico de dor persistente com brevidade e o tratamento adequado
reduz a incidéncia de dor cronica

“O fato de nés conseguimos controlar adequadamente a dor pds-operatdria
que é o objetivo dificil de ser alcancado em muitas situacoes, colabora em muito pra
nos termos uma reducdo da incidéncia de dor crénica pos-operatoria, da mesma
forma que o tratamento adequado no momento adequado por exemplo, de uma
herpes zoster vai fazer com que a incidéncia de neuropatia pos-repetia seja menor”
(8B).

O entrevistado relata acreditar que a rede basica tenha condicbes técnicas e
operacionais para assistir os pacientes em dor crénica e que ela exerga parcialmente
essa assisténcia.

“Olha, sem duvida nenhuma € no SUS o atendimento principal de
acompanhamento desses pacientes... esse atendimento faria parte da rede basica”.

“A rede basica teria todas as condicbes e acredito que hoje ela realiza
parcialmente o acompanhamento desses pacientes”.

“E verdade que os pacientes cirtirgicos que realizam o procedimento vao ser
acompanhados por um certo tempo, até que haja resolucdo completa do quadro,
cicatrizacdo ou no caso de outros procedimentos ortopédicos a retirada do material
de sintese, etc., é feita pela especialidade cirdrgica. Mas posteriormente a
especialidade cirurgica da alta para esse paciente, e o acompanhamento vai ser na
rede basica’.

“Certas especialidades cirurgicas, o paciente assim que realiza a primeira
consulta e que ele retira os pontos no ambulatério de cirurgia, ele ja é encaminhado

para o acompanhamento na rede basica, mas com relagcdo a dor eu tenho pouca
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informacao de como a rede basica esta conduzindo esses pacientes a longo tempo.
Né&o tenho muita informag&o a respeito disso” (8B).

A clinica da dor ndo dispde de uma estrutura adequada para atender a
demanda. Nos relatos a estimativa do paciente desenvolver dor crbnica na
populacéao € alta.

“Para atender todos o0s pacientes com dor crénica das diversas
especialidades médicas ndo temos estrutura para absorver todos eles...
observarmos os numeros: 40% da populacdo adulta tem dor crénica... desses 40%,
1 em cada 4 pacientes tém dor crénica e evoluem para uma dor crénica importante
que o impede de exercer suas atividades laborais diarias... é um numero muito
grande. 10% da populagcdo nossa daria 56 mil pessoas. Nosso ambulatério, acredito,
acompanha no maximo uns 200 pacientes por ano, ndo conseguimos acompanhar
mais que isso” (8B).

Raramente os pacientes que retornam a clinica para continuarem o
tratamento da dor recebem alta, a maioria permanece em tratamento paliativo.
Muitos deles permanecem na clinica a critério médico, pelo motivo de enquanto
realizam o tratamento na clinica da dor a facilidade de adquirirem a medicacéo é
maior.

“... 08 pacientes... que s&o crbnicos... sdo clinicos... acabam ficando conosco
até por uma facilidade de prescricido que temos aqui... 0s pacientes crénicos tem
numero de alta pequeno. Isso que acaba criando nosso principal problema porque
nos nao podemos deixar o paciente que nds estamos atendendo, tentando... incluir
um novo, nds teriamos que dar alta pra um antigo” (8B).

O Cddigo internacional de doencas nao especifica a dor cronica, mas a dor
que esta relacionada a disfungcdo que a causa. Na visdao do entrevistado, esse
cbdigo necessitaria ser revisado.

“..felizmente eu ja decorei os CIDs, R521 é dor crénica intratavel, ou seja o
proprio CID ja € um pouco desanimador, e o R522 é outra dor crénica, nés ndo
temos um CID pra dor crénica simplesmente, e esses dois CID eu acho que ndo sao
assim muito... eu acredito que deverias ser revisto isto porque, vocé classificar dor
crénica como intratavel...é meio desestimulante, e outra dor crénica é muito vago,
talvez devesse existir assim dor crbénica, mas esse CID ndo existe, e a gente tem

CID para dores de... CID para lombalgia... sGo CIDs apropriados mas nos que se
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referem a dor crénica que é o R522 e o R521, ndao concordo com nenhum dos dois

mas ndo sou eu que elaboro o CID, ele é internacional” (8B).

Observa-se nos relatos, que a estimativa da populacdo desenvolver dor
cronica € alta. Esta condicao suscita um olhar cuidadoso dos profissionais de saude
e gestores para que consensualmente desenvolvam acbes de planejamento e
organizacao dos servicos no SUS de Joinville para os pacientes em cor crbénica; nao
somente para as cronificagdes posteriores aos procedimentos cirargicos, ou dores
decorrentes do céncer, mas também para as demais manifestacdes dolorosas
cronicas de variadas etiologias.

A atencao destinada a populacdo com dor cronica requer ajustes técnicos e
organizacionais que respondam favoravelmente as necessidades individuais e
coletivas dos usuarios do SUS.

Ressalta-se a importancia de acées longitudinais e transversais coesas numa
perspectiva de cuidados preventivos e curativos, multidimensional, multidisciplinar e
transdisciplinar estruturadas em Redes de Atencao a Saude.
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5 INTERFACES DA ATENGCAO PRIMARIA E A REDE DE ATENGAO A SAUDE
AOS USUARIOS COM DOR CRONICA

A dor crénica se configura entre as ocorréncias mais significativas em ambito
mundial tornando-se um problema de Saude Publica abrangente. Nas unidades
basicas de saude os profissionais percebem que também ocorre uma consideravel
demanda de usuéarios com queixas algicas de longa duracdo. Esta ocorréncia,
entretanto, ndo é reconhecida pelos profissionais das UBS e PAs como um problema
de saude, suscitando a subnotificacdo da dor de acordo com o Cédigo Internacional
de Doencas (CID). A subnotificagdo das dores lombares e demais disfuncdes
musculoesqueléticas na Atencao Primaria foram relatadas em literatura (MATA et al,
2011).

Observa-se também, a inexisténcia de dados estatisticos que possibilitem
estimar as manifestacées dolorosas crbnicas incidentes e prevalentes na atencao
primaria e nas unidades de pronto atendimento. Nao ha também mecanismos que
possibilitem estabelecer indicadores das manifestacdes dolorosas. A auséncia de
planejamento, de acdes e protocolos voltados para a assisténcia aos portadores de
queixas algicas de longa duracdo nas diversas instancias governamentais e de
gestdo do SUS sédo observados. O cenario regional observado neste estudo
encontra ressonancias mais abrangentes. A escassez de estudos a respeito da dor
cronica na Rede Basica dificulta a identificacdo de necessidades de saude dos
usuarios e o decorrente planejamento de acées que venham a supri-las (MATA, et
al, 2011). Inclui-se ainda, a inexisténcia de programas especificos na atencao
primaria ou na rede de assisténcia a saude que contemplem a prevencao, a terapia
e a reabilitacao de usuarios em processos algicos recorrentes.

Tais evidéncias demonstram a invisibilidade do tema da dor crénica no ambito
da saude publica em nosso pais. Questiona-se a integralidade na atengao basica
ofertada aos usuarios, sendo as queixas algicas crénicas um potencial cenario de
novas intervengdes de saude primaria.

As atividades planejadas, organizadas e desenvolvidas pelo Poder Publico
federal, estadual e municipal, asseguram os direitos constitucionais a saude,
inerentes aos cidadaos. Nesse sentido, as politicas publicas nacional, estadual e
municipal devem ser organizadas para assistir estes usuarios em Redes de Atencao
a Saude, cabendo a atencéo primaria ordenar o cuidado (BRASIL, 2012b). As redes



devem estar estruturadas para atender os portadores de dores crénicas nos variados
pontos de atencdo, com densidades tecnolbgicas distintas, e responsabilidades
especificas para que o acolhimento, e demais agbdes preventivas e curativas e de
controle sejam organizadas para solucionar eficazmente as necessidades individuais
e coletivas. Neste sentido, a organizacdo da rede de atencdo a saude necessita
abranger a qualificacdo dos profissionais. Evidencia-se uma lacuna no tocante ao
conhecimento dos profissionais da atencdo primaria e pronto atendimentos a
respeito do processo avaliativo, terapéutico e a assisténcia ampliada aos usuarios da
rede. A visdo técnica dos médicos e farmacéuticos corroboram para alta prevaléncia,
considerando que para a maioria deles a dor crénica nao fora abordada em
disciplina curricular especifica na graduacao, e apds a conclusao do curso, a maioria
dos profissionais néao realizou capacitacdo neste tema. Um percentual significativo
de profissionais médicos das unidades basicas e pronto atendimentos desconhecem
0 conceito béasico sobre dor crénica, bem como o0s métodos de avaliacdo
cientificamente validados. Quase a metade dos médicos nao utiliza algum método
para avaliar a dor e mais de trés quartos deles nao utilizam em suas praticas clinicas
algum protocolo ou guia para tratamento da dor crénica incorrendo em 90% deles o
desconhecimento sobre os medicamentos recomendados para dores de forte
intensidade. Eles demonstram também uma visdo fragmentada sobre o papel da
rede basica e dos PAs nas acoes em saude.

O matriciamento, (BRASIL, 2015c), o telessaude (DRAMOS, 2018; FARAH,
2018), a telemedicina (DRAMOS, 2018), o trabalho multiprofissional (MENDES,
2012; MENDES, 2015), a visado da clinica ampliada, uma abordagem ao paciente
segundo o método clinico centrado na pessoa (MCCP) (STEWART, 2010; BRASIL,
2013b), e um centro especializado na terapia de dor crénica surgem como uma
possibilidade de fortalecer a integralidade e resolutividade da atencao, mas ainda
nao percebidos nas acbes especificas aos pacientes com dor crénica. Tais
ferramentas tecnoldgicas poderdao contribuir para melhorar a eficacia no controle da
dor cronica na Atencdo Primaria. Contudo, os participantes desconhecem os
servicos ofertados para tratar dor crénica e as possibilidades de interacdo com as
tecnologias de assisténcia.
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Este contexto desfavorece ndo somente a comunicacdo entre 0s
profissionais, e as possibilidades terapéuticas interdisciplinares, mas, sobre tudo
dificulta o acompanhamento longitudinal deste usudrio, vindo possivelmente a
interferir desfavoravelmente no restabelecimento dele.

O dialogo entre médicos especialistas em dor cronica e a atencao primaria é
inexistente ou falha. Os servicos especializados do SUS nesta area sao informais e
atende exclusivamente a alta demanda hospitalar. As demais categorias
profissionais que poderiam contribuir na terapéutica sao igualmente escassas ou
inexistentes, ou sub aproveitadas na rede basica.

No atual cenario, percebe-se que a integracdo sistémica encontra-se
desarticulada e desestruturada entre a atengcdo primaria e os variados pontos de
atencao a saude ocorrendo um desajuste no didlogo entre as agdes curativas,
preventivas e de promocao a saude de forma integral e continua de qualidade,
responsavel e humanizada com vistas a consolidacao dos principios e diretrizes do
SUS. Um dos pontos de incongruéncia que necessita de ajustes encontra-se nos
sistemas de informagéo.

Os gestores reconhecem a necessidade de estabelecer um didlogo e
integracao entre os profissionais, entre 0s niveis hierarquicos e setoriais da
assisténcia. Consequentemente, fortalecer as relagdes interdisciplinares no campo
do trabalho em rede requerendo uma politica harmoniosa, apartidaria e duradoura,
no sentido de incentivar a integracdo do sistema. Tentativas isoladas de acbes
interdisciplinares foram desenvolvidas nas unidades basicas convencionais, embora
nao houvesse um consenso “institucional” para o fortalecimento de acdes integradas
além da Estratégia de Saude da Familia.

A dor crénica ndo esta incluida nas politicas publicas de saude nacional,
dificultando o consenso para efetivacao de praticas profissionais neste campo, e que
podera ter éxito por meio de acdes estabelecidas pelo Ministério. Evidencia-se
também, a tensdo dos profissionais no processo de trabalho, em decorréncia da alta
demanda com foco nos programas oficiais estabelecidos pelo governo federal; e a
morosidade no ambito das politicas indutivas aos mecanismos financeiros

envolvidos para sua efetivacdo. Entende-se que as acdes programadas envolvam
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além de vontade politica, educacao dos profissionais, dos usuarios e habilidades de
gestao.

A falta de abordagem dos gestores a respeito da educagdo em saude para o
autocuidado neste referido tema reflete o olhar fragmentado deles para as agdes na
rede basica. Cabe ressaltar que o compromisso dos profissionais na realizagdo de
acOes técnicas curativas, minimizam a coparticipacdo deciséria e responsavel da
populacdo na construcdo dos saberes individuais, e coletivos para o exercicio do
autocuidado.

Evidencia-se o desconhecimento dos gestores sobre a inexisténcia de
protocolos especificos destinados a assistir pacientes com dores cronicas na rede,
como também, a falta de consenso sobre a existéncia de uma politica municipal
destinada ao acompanhamento dos usuarios na Atencao primaria em uso continuo
de analgésicos controlados. Em acréscimo, inexiste opiaceos “fortes” destinados a
reduzir 0s niveis mais intensos de dor em pacientes nas unidades basicas, ficando
sob a responsabilidade da farmacia escola a dispensacao destes farmacos para os
usuarios, que embora assistidos pelos especialistas, afrouxam o vinculo com as
unidades basicas de saude. Como consequéncia, sobrecarregam a demanda para
as especialidades e retarda o fluxo de cuidados tanto dos casos incidentes quanto
prevalentes. Neste sentido, o didlogo intersetorial e interpessoal faz-se premente,
considerando que o planejamento e a organizacédo do processo de trabalho ocorrem
setorialmente, observando-se o territério e adstricdo dos usuarios com a intencao de
qualificar os servicos. As dificuldades, contudo, sdo apresentadas no tocante aos
servicos burocraticos, legais, estruturais, e gerencial, que envolvem a Secretaria
Municipal de Saude. Agdes seguras e adequadas podem ser implementadas no
sentido de estabelecer um acompanhamento longitudinal mais abrangente dos
usuarios. Tais acbes requerem conhecimentos especificos dos profissionais,
habilidades técnicas e de comunicacdo, com bases cientificas e evidéncias que
fundamentem tais agdes.

Para tanto, capacitar adequadamente os profissionais da salude para o
cuidado aos usuarios com dor crbénica faz-se necessario. Neste contexto, a escola
exerce um importante papel nas unidades basicas, as relacées no campo da micro e
macropoliticas, e as tecnologias digitais de comunicagdo poderdo ser aliados na
atencdo. Neste sentido, entende-se ser fundamental repensar o processo de gestao,
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o modelo de assisténcia praticado, priorizando os atos cuidadores e a autonomia
dos sujeitos a partir dos possiveis dialogos educativos, interdisciplinares e
intersetoriais.

Contudo algumas circunstancias apontadas a seguir impéem desafios ao
processo de planejamento e de gestdo. Entre elas, o desconhecimento técnico e de
fluxo de servicos prestados na rede aos portadores de dor cronica; escassez de
profissionais em numero adequado e capacitados para atender a demanda de
usuarios com dor cronica na Atencao Primaria e nos demais pontos de atencao;
lentiddo nos mecanismos administrativos e legais com relacdo ao processo de
contratacdo de profissionais e de servicos na rede, interferindo nas acdes
longitudinais e transversais aos usuarios; falta de efetividade dos instrumentos
tecnoldgicos de comunicacao digital, obstaculizando a assisténcia.

Um dos grandes desafios da AP é assistir a populacdo com base na
estratificacdo de risco, respeitando-se as desigualdades sociais nos respectivos
territérios. As condicdes sociais econdmicas, culturais e ambientais nas quais a
populacao vive e trabalha exercem influéncia nos fatores e nos mecanismos que
afetam a saude (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007), mas podem ser modificados por
meio de acdes promotoras de saude conjuntas no ambito da gestédo e do cuidado.

Os fatores determinantes para a condicdo de saude e doenca sofreram
mudancas ao longo de algumas décadas, e em decorréncia deles a Atencao
Primaria se depara com a tripla carga de doencas (ROUQUARYOL; ALMEIDA
FILHO, 2003; ROUQUARYOL; SILVA, 2013), na qual a dor crénica se configura
como um elo convergente de multiplas doencas.

Entretanto, as agdes de salde na Atencao Primaria ndo acompanham o ritmo
crescente de necessidades dos pacientes em Dor Crbnica, que igualmente aos
demais agravos crénicos, cresce em numero e complexidade. Esta condi¢ao requer
estratégias que possibilitem enfrentar os desafios impostos pelas mudancas do
quadro epidemiolégico, e demografico da populacao brasileira (MALTA et al.,2018).

A promocao da saude pode reduzir os agravos (BUSS; PELLEGRINI FILHO,
2007; MALTA et al., 2018; MALTA et al., 2016; ROCHA et al, 2014). Todavia, o
numero limitado de profissionais de saude e mais especificamente de Enfermeiros
no setor primario, a ma distribuicdo de profissionais entre areas urbanas e rurais

podem ser um empecilho a abrangéncia da assisténcia, a qualidade do cuidado,
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como também, ao baixo incentivo as praticas que promovam a saude, previnam e
reduzam os condicionantes e determinantes no processo de cronificagdo da dor.

Os condicionantes e determinantes sociais da saude, tem como pressupostos
o estreito didlogo e corresponsabilidades intersetoriais em prol da qualidade de vida
da populacdo (MALTA et al., 2016; MALTA et al., 2018). Devem ocorrer melhorias
nas politicas publicas, na participacao ativa dos profissionais de saude e gestores,
no planejamento orcamentario e recursos financeiros destinados aos projetos
institucionais para o desenvolvimento de atividade fisica, orientagdo nutricional,
capacitacdo de recursos humanos (ROCHA et al, 2014; MALTA et al, 2018) e
Praticas Integrativas Complementares.

O conhecimento dos profissionais neste tema possibilitara uma abordagem
adequada a populagdo na AP e RAS. Para tanto, necessitamos promover uma
formagéo qualificada dos profissionais incluindo o tema dor crénica em cursos de
graduacao e capacitacdo; estimular os relacionamentos interpessoais em contextos
académicos e clinicos como o incentivo a compreensdo das manifestacdes
dolorosas, emoldar melhores praticas de ensino; encontrar referéncias regionais em
dor empenhadas em aprimorar a qualidade do cuidado, da educacdo e dos
resultados, e oportunizar metodologias de aprendizagem interprofissional e
multiprofissional compartilhada. Ressalta-se que a Enfermagem exerce um papel
importante na promocao a saude, na escala de cuidados concernentes a AP e nas
demais densidades tecnolégicas da assisténcia. Contudo, entende-se que esta
categoria profissional encontra-se acanhada e pouco expressiva neste contexto.

A promogdo a saude implica em assumir o compromisso ético com a
equidade, com uma postura politica norteadora de acdées que garantam o direito
universal a saude; e com as evidéncias cientificas, que permitam melhor
compreender os determinantes sociais indutores das inequidades em saude, e onde
deveréo incidir as intervengdes com o intuito de minimizar a cronificagdo da dor, em
termos de efetividade e eficiéncia.

Em dltima instancia, a Atencdo Primaria em consonancia com a Rede de
Atencdo a Saude, devem atender adequadamente a demanda, reconhecer a dor
como um problema de saude publica, valorizar as equipes e mudar os paradigmas

no ambito da educacao formal, continuada, da gestao e do cuidado.
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O diagrama apresentado a seguir, mostra suscintamente os pontos criticos
relevantes encontrados na analise desta pesquisa. Nele, a organizacdo da Rede de
Atencao a Saude do SUS esta parcialmente representada, e configura a interface da
Atencao Priméaria e a Rede de Atencdo a Saude aos usudarios com dor cronica.
Contudo, em decorréncia da complexidade, abrangéncia e peculiaridades dos
achados, esta configuracdo podera ser expandida, de acordo com a area de

interesse a ser observada.

Figura 4 — Pontos criticos das RAS
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O cuidado aos portadores de dor crénica podera se efetivar na Rede de
Atencao do SUS de acordo com a concepcgao das micro e macro politicas de gestao
e no ambito de sua magnitude e caracteristica.

Como as demais intercorréncias cronicas, a dor crbnica e suas
consequéncias exigem acesso aos servicos e agdes multi e interdisciplinares,
coesas e harmoénicas, atuacdo da equipe, acbes terapéuticas adequadas e
baseadas em evidéncias, uso de tecnologias leves, organizacédo de rede de servigcos
ajustadas as necessidades do usuario considerando os determinantes sociais do
territério e adstrigao.

Convém estimular a promog¢do a saude, ajustando-se as praticas dos
profissionais na perspectiva de responder favoravel e resolutivamente as
necessidades individuais e coletivas da populacédo, por meio do fortalecimento da
Estratégia de Saude da Familia e da Atencao Primaria; no entanto, sugere-se que a
delimitacdo dos territérios seja revista, com o objetivo de adequar as necessidades
atuais a assisténcia.

Ressalta-se, ainda, o premente incentivo a criacdo de politicas publicas de
promogao, prevencao e controle das manifestacdes dolorosas cronicas; no ambito
da gestdo, em todas as instancias (interpessoais e setoriais), incorporando as acdes
sobre os determinantes sociais, nas variadas densidades tecnolégicas, e na
legislacao, legitimando o direito do usuario.

Outros estudos devam ser realizados para complementar esta pesquisa e
aprofundar o conhecimento a respeito de como a rede se organiza para assistir 0s
pacientes em dor cronica, nos variados pontos de atencdo. A visdo das demais
categorias profissionais, na area técnica, administrativa, gestao e usuarios, deve ser
contemplada, com a interdisciplinaridade mediando as discussoes.

A abordagem antropoldgica da dor podera redimensionar a compreensao das
manifestacbes dolorosas e seu significado para os profissionais e usuarios,
qualificando a assisténcia. A criacdo de uma disciplina e uma linha de pesquisa em
dor crbnica nos cursos de graduagdo e poés-graduacdo poderia contribuir
expressivamente para a resolutividade e eficacia do cuidado, como também, a
reducao de custos da assisténcia.

No ambito do planejamento e organizacado de politicas publicas inerentes a

gestdo em saude, sugere-se inserir o tema dor cronica nas Linhas de Cuidados do
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Ministério da Saude; introduzir o tema da dor cronica nos cursos de graduacao e pés
graduagdo nas universidades; implantar linhas de pesquisa em dor nas
universidades e alinha-las as disciplinas; ampliar a oferta de disciplinas optativas
com este tema; proporcionar educagao continuada em dor cronica aos profissionais
na RAS; educagdo em saude para o auto cuidado; e agdes programadas
institucionalizadas na Atencdo Primaria. Importante salientar a importancia da
implantacdo de um centro de tratamento ambulatorial da dor cronica destinado aos
usuarios do SUS, que desenvolva e articule acdées e cuidados nao somente
multiprofissionais e interdisciplinares, mas transdisciplinares, atuante nas variadas
densidades tecnolégicas, educativas e de pesquisa.

Este estudo apresenta limitacoes. O pioneirismo do tema tropega no
obscurantismo de literatura especializada nacional que aborde a dor crénica na
atencao primaria, € nas redes de assisténcia do SUS. Por conseguinte, tentar
conhecer algo “inexistente” requer perguntas basicas e analises pontuais a respeito
da organizacdo dos servicos e como ele percebe e assiste aos usuarios neste
contexto. Para tanto, necessitaria também termos a visdo das demais categorias
profissionais e igualmente dos usuarios, os quais nao foram incluidos neste estudo.
O grande numero de profissionais de saude inviabilizou o projeto em uma unica
etapa, pelo PROGESUS. Demais pesquisas a respeito do tema com os demais
profissionais de saude, usuarios, nos variados pontos de atengdo, deverdao dar
continuidade a esta pesquisa, aprofundando o olhar para a organizacdo da Rede
neste referido tema. Por conseguinte, este estudo faz parte de um contexto mais
amplo, que ndo pode ser abordado em uma Unica etapa, em decorréncia de sua
abrangéncia e complexidade. Analisar a organizacdo da rede de assisténcia aos
usuarios em dor crbénica, contemplando suas peculiaridades, requer a continuidade
do estudo com outros projetos nesta area.

185



CONCLUSAO

Analisar a organizacdo da Atencdo para os cuidados de pacientes com dor
cronica sob a perspectiva dos profissionais de saude é uma tarefa ardua e
complexa. Particularmente, por este tema ainda ser inexplorado pelos profissionais
de saude, docentes, gestores municipais, e igualmente insipiente nas politicas
publicas de saude nacional. Como consequéncia, a invisibilidade da dor crénica no
ambito da Rede Baésica de Saude, e Pronto Atendimentos do municipio é
evidenciada.

A invisibilidade dos processos dolorosos crnicos imbrica-se na auséncia de
programas que norteiem e sistematizem do cuidado aos usuarios, na inexisténcia de
dados epidemioldgicos que possibilitem identificar os novos casos e os ja existentes,
como também, na subnotificacdo da dor crénica na Rede Basica de Saude.
Evidencia-se, ainda, o pouco conhecimento dos profissionais de saude a respeito do
conceito, avaliacdo e tratamento da dor crénica nas Unidades Basicas
convencionais, na Estratégia de Saude da Familia e nos Pronto Atendimentos
Municipais.

A Atencao Primaria, como ordenadora do cuidado em Rede, pode
comprometer o acesso dos usuarios com dor crdénica aos demais pontos de atencao,
impactando na baixa resolutividade da assisténcia. As relacbes capilares
reconhecidas na micro gestdo encontram-se presentes e assumidamente
comprometidas para com acoes diretas aos usuarios, para com a Atencao Primaria,
e 0 seu reconhecimento como ordenadora da assisténcia na RAS. Entretanto, o
desconhecimento a respeito do tema da dor crbnica compromete a associacao
harmoniosa de agdes voltadas a materializagdo da saude como direito e como
servico.

A integragédo sistémica entre a Atengdo Priméaria e os demais pontos de
atengdo encontra-se desarticulada. A assisténcia aos usuarios em dor conica é
fragmentada, verticalizada com auséncia de referéncia e contra referéncia. As
tecnologias de comunicacado digital sdo falhas, dificultando a organizacdo de
prontuarios eletrénicos no sistema e a comunicacao entre os profissionais médicos e
demais profissionais de saude. As acdes multi e interdisciplinares neste campo séo

inexistentes, em decorréncia da falta de categorias profissionais nos servicos de



saude destinados a Atencao Primaria, bem como em instancias de maior densidade
tecnoldgica.

A énfase nas acbes técnicas, curativas e programaticas sobrepbem-se ao
olhar dos profissionais para a educacdao em saude, impactando na autonomia e na
coparticipacao responsavel do usuario para com o autocuidado.

Evidencia-se ainda o desconhecimento dos profissionais de saude sobre os
variados servigos ofertados na rede, assim como, a assisténcia longitudinal falha.
Neste campo, a micropolitica e a gestdo das relacdes intersetorias necessitam ser
observadas.

Na instdncia da gestdo municipal, estadual e federal, percebe-se o nédo
reconhecimento da dor crénica como sendo um problema se saude publica. Nao
somente evidencia-se o desconhecimento técnico sobre a dor crénica como também
o desconhecimento de fluxo relacionado as variadas instadncias de assisténcia.
Evidencia-se ainda, a auséncia do olhar voltado para a estratificacdo de risco, para
os determinantes e condicionantes socioeconémicos e culturais e de promocao a
saude no atendimento a demanda dos usuarios com dor crénica; a inexisténcia de
acOes voltadas a dimensionar o impacto e a resolutividade do tratamento ofertado
aos pacientes nas Redes de Atencao a Saude, vindo a impactar desfavoravelmente
a assisténcia sob os principios que norteiam o SUS

Sugere-se introduzir o tema dor cronica nas Linhas de Cuidados do Ministério
da Saude; implantar linhas de pesquisa em Dor Crdnica nas universidades;
promover educacgdo continuada dos profissionais na RAS; nos cursos de graduacgao;
educagdo em saude para o auto cuidado da populagédo; estabelecer acodes
programadas institucionalizadas na Atencao Primaria e Redes de Atengao a Saude,
incluindo um centro de tratamento ambulatorial da dor atuante nas variadas
densidades tecnoldgicas, educativas e de pesquisa numa perspectiva
transdisciplinar, como também criar mecanismos para o desenvolvimento continuo
de estratégias que respondam as mudancas do perfil epidemiol6gico e demografico

da populacéo.
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APENDICES



APENDICE A - Questionarios aplicados



UNIVERSIDADE DA REGIAO DE JOINVILLE - UNIVILLE
PROGRAMA DE DOUTORADO EM SAUDE E MEIO AMBIENTE
ANNA GENY BATALHA KIPEL (Doutoranda)

PROF. DRA. SELMA CRISTINA FRANCO (Orientadora)

QUESTIONARIO 1 - MEDICOS

FORMACAO

1) O(A) senhor(a) tem especialidade?
( ) Nao ()Sim Qual?

2) Onde o(a) senhor(a) atua?
()PA

( ) Unidade Basica

( ) Unidade de Saude da Familia

3) Ha quanto tempo exerce essa profissao?
( )anoscompletosou ( ) meses (se menos que 12 meses)

AREA TECNICA

4) O seu curso de formacao profissional abordou o tema da dor crénica como
disciplina especifica? ( ) Nao () Sim

5) O(A) senhor(a) ja realizou curso de capacitacao para cuidar/tratar pacientes
com dor cronica? ( ) Nao () Sim

6) Onde o(a) senhor(a) realizou a capacitacao?
( ) SMS/PROGESUS

( ) Hospital Publico

( ) Hospital Privado

( ) Instituicao de ensino superior
( ) Outro

7) Para o senhor (a) o que é dor crénica?
Uma experiéncia sensorial e emocional subjetiva e pessoal desagradavel
associada a um dano real ou potencial dos tecidos e persiste ou recorre:

( ) Por mais de dois anos

( ) Por mais de um ano

( ) Por mais de 6 meses

( ) Desconheco o conceito de dor crénica segundo a literatura especializada nesta

area.

8) Com que frequéncia o(a) senhor(a) atende pacientes com dores fortes
recorrentes (cronicas) aqui na unidade de saude?

( ) Toda a semana ( ) Quinzenalmente ( ) Mensalmente

( ) Ocasionalmente ( ) Nunca ( ) Desconheco
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9) Se a dor for suportavel € melhor nao medicar e investigar primeiro a causa
da dor? () Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

10) O(A) senhor(a) conhece algum guia ou protocolo de tratamento da dor
cronica? () Sim ( ) Nao Qual?

11 ) O(A) senhor(a) o utiliza ( guia ou protocolo) no tratamento dos pacientes
com dor cronica? ( ) Sim ( ) Nao

12) O(A) senhor(a) conhece algum método/escala/questionario validado para
avaliar a dor? () Sim ( ) Nao, nomeie

13) O(A) senhor(a) utiliza este método/ escala/questionario para avaliar a dor
crbénica dos pacientes? ( ) Sim ( ) Nao

14) Com relacao ao uso de opiodides no tratamento da dor cronica, qual(ais)

alternativa(s) representa(m) a sua realidade profissional:

( ) Tenho receio de reacoes ou efeitos colaterais indesejaveis da medicacao

( ) Nao tenho conhecimento suficiente para prescrever opidides para uso crénico
(continuo)

( ) Tenho dificuldades em avaliar pacientes com queixas de dor crénica

( ) Nao tenho receituario para medicamentos controlados

( ) O sistema de saude impde restricdes burocraticas a aquisicao de receituario para
prescricao de opidides

( ) Tenho receio que o paciente torne-se viciado em analgésicos opidides se utiliza-
los cronicamente (continuamente).

( ) Desconheco o tratamento da dor crénica

15) Qual (ais) medicamento (s) opidides o(a) senhor(a) considera como boa (s)
opcao(oes) para tratar a dor crénica de forte intensidade, segundo literatura
cientifica?
( ) Codeina ( ) Petidina ( ) Tramadol
( ) Cloridrato de Morfina () Metadona ( ) Desconheco

16) Quando a dor é muito intensa, o(a) senhor(a) considera a associacao de
dois opidides uma boa opcao para controla-la?
() Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

17) Na sua opiniao, as palavras “dependéncia fisica” e “vicio” sdao sin6nimas

quando relacionadas ao uso de opdides na dor cronica?
() Sim ( ) Nao ( ) Desconheco
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18) Sobre o limiar e a percepcao da dor, assinale as alternativas corretas:

( ) O limiar de dor depende somente da evolucéo e/ ou etiologia da doenca

( ) Fatores culturais podem alterar a percepc¢ao da dor

( ) Fatores emocionais podem alterar o limiar da dor

( ) A religiosidade pode interferir na percepgéo de dor

( ) Caracteristicas individuais da personalidade dos pacientes podem interferir no
limiar de dor

( ) Desconheco os fatores que podem interferir no limiar e na percepgao da dor

SUS

19) Com relacao a assisténcia farmacéutica aos pacientes ambulatoriais que
fazem uso de medicamentos no domicilio, assinale o local onde os
medicamentos abaixo sao fornecidos:

Rede Farmécia PAs Desconheco
Basica escola
Opidides () () () ()
Anti-depressivos () () () ()
Anti-convulsivantes () () () ()
Anti-inflamatérios () () () ()

20) Quais medicamentos listados abaixo sao disponibilizados atualmente no
SUS para tratar pacientes com dor cronica em domicilio?

( ) Tramadol ( ) Fentanil ( ) Petidina ( ) Morfina
( ) Codeina ( ) Metadona ( ) Gabapentina () Amitriptilina
( ) Diazepam ( ) Outros ( ) Desconheco

21) Seu local de trabalho instituiu algum protocolo destinado ao controle da
dor em pacientes que procuram os servicos do SUS?

Protocolo para Avaliacdo da Dor: () Sim ( ) Nao ( ) Desconheco
Protocolo para Tratamento da Dor: () Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

22) Na sua opiniao, que profissionais seriam necessarios para conduzir o
tratamento da dor crénica?

( ) Médicos especialistas em dor

( ) Médicos especialistas
( ) Médicos Psiquiatras
( ) Psicologos

( ) Fisioterapeutas
( ) Terapeutas ocupacionais

( ) Enfermeiros

( ) Profissionais que trabalham com terapias alternativas (acupuntura, etc)

23) Nos servicos do SUS, quem deve diagnosticar a dor crénica, em sua
opiniao?

( ) Todos os médicos

( ) Somente os médicos especialistas

( ) Somente os médicos especialistas em dor crbénica

( ) Desconheco
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24) Em sua opiniao, qual é o papel da rede basica na assisténcia aos

pacientes com queixas recorrentes de dores fortes e prolongadas, cronicas

(pode escolher mais de uma alternativa):

( ) Apenas acolher o paciente e tratar a dor com os analgésicos disponiveis

( ) Acolher o paciente, investigar e diagnosticar

( ) Acolher o paciente, investigar a causa da dor e encaminha-lo para um
especialista

( ) Acolher o paciente, investigar a causa da dor e encaminha-lo para um
especialista em dor

( ) Acolher o paciente, investigar a causa da dor, diagnosticar e tratar a dor

( ) Nao é o papel da rede basica tratar dor cronica

( ) Desconheco o papel da atengao basica nesta area

25) Em sua opiniao, qual é o papel dos PAs na assisténcia aos pacientes com

queixas recorrentes de dores fortes e prolongadas, cronicas (pode escolher

mais de uma alternativa):

( ) Apenas acolher o paciente e tratar a dor com os analgésicos disponiveis

( ) Acolher o paciente, investigar e diagnosticar

( ) Acolher o paciente, investigar a causa da dor e encaminha-lo para um
especialista

( ) Acolher o paciente, investigar a causa da dor e encaminha-lo para um
especialista em dor

( ) Acolher o paciente, investigar a causa dor, medicar no PA, encaminha-lo a rede
béasica

( ) Acolher o paciente, investigar a causa da dor, diagnosticar e tratar a dor

( ) Nao é o papel do PA tratar dor crénica

( ) Desconheco o papel do PA nesta area

26) Em sua opiniao, que dificuldades os profissionais médicos enfrentam na

rede basica ao receberem pacientes com dores prolongadas de dificil

diagndstico ou causa (pode ter mais de uma resposta):

( ) Nao ha todos os exames necessarios para investigar as causas da dor

( ) Morosidade do sistema de saude para realizar exames que auxiliem os
profissionais no diagnéstico

( ) Nao ha ambulatério especializado em dor crénica para encaminhar os pacientes

( ) Ha deficiéncia de medicamentos especificos para tratar esses pacientes

( ) Ha deficiéncia de profissionais especializados para encaminhar o paciente

( ) Nao ha capacitacdo em dor crénica para os profissionais da rede

( ) Inadequacao da infraestrutura do SUS (rede de computadores, programas,
agendamentos, cadastros, etc)

( ) Conhecimento insuficiente dos profissionais sobre dor crénica

( ) O sistema de contra referéncia nao funciona

( ) A Rede Basica nao esta preparada/organizada para assistir integralmente os
pacientes com dor crbnica

( ) Nao percebo dificuldades
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27) Na sua visao, que acoes poderiam contribuir para a organizacao da rede
assistencial no tratamento aos pacientes com dor cronica?

( ) Ter centros especializados para o tratamento da dor como referéncia

( ) Capacitar os profissionais da rede basica para tratar o paciente com dor crbnica
( ) Capacitar os profissionais dos PAs para tratar o paciente com dor crénica

( ) Formular politicas publicas especificas voltadas os pacientes com dor crénica

( ) Abordar o tema no Programa de Atengdo Domiciliar

( ) Estruturar/organizar o tratamento multiprofissional

( ) Melhorar a rede de comunicacéao interna (intranet) e externa (contra referéncia)
( ) Desconheco

28) O(A) senhor(a) conhece algum servico médico especializado para tratar a
dor crénica em Joinville?
( ) Néo () Sim
Caso conhecga, qual(ais) servico(s)?

29) Os pacientes com dor crénica que foram encaminhados ao especialista

retornam a rede basica (UB, PSF) com o relato do especialista (contra

referéncia) para serem acompanhados também pelo clinico geral ?.

() Sim ( ) Nao ( ) Raramente ( ) () Desconheco
FreqUentemente

Agradeco sua colaboracao!
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UNIVERSIDADE DA REGIAO DE JOINVILLE - UNIVILLE

PROGRAMA DE DOUTORADO EM SAUDE E MEIO AMBIENTE
ANNA GENY BATALHA KIPEL (Doutoranda)
PROF. DRA. SELMA CRISTINA FRANCO (Orientadora)

QUESTIONARIO 2 - FARMACEUTICOS

FORMACAO

1) O(a) senhor(a) tem alguma especialidade?
() Nao () Sim Qual?

2) Onde o(a) senhor(a) atua?
( ) Pronto Atendimento

( ) Unidade Basica de Saude

( ) Unidade Basica Saude da Familia

( ) Policlinica

( ) Regional de Saude

( ) Farmacia Escola / Servigo Especializado

3) Ha quanto tempo exerce essa profissao?

() anos completos ou () meses (se menos que 12 meses)

AREA TECNICA

4) Para o (a) senhor (a) o que é dor crénica?

Uma experiéncia sensorial e emocional subjetiva e pessoal desagradavel associada
a um dano real ou potencial dos tecidos e persiste ou recorre:

( ) Por mais de dois anos

( ) Por mais de um ano

( ) Por mais de 6 meses

( ) Desconheco o conceito de dor crénica segundo a literatura especializada nesta
area.

5) O(a) senhor(a) tem conhecimento sobre os medicamentos indicados para o
tratamento da dor cronica (segundo a literatura cientifica) e suas possiveis
associacoes?

( ) Nao () Sim

6) Com que frequéncia o(a) senhor(a) fornece opiaceos para pacientes com
dor crénica de forte intensidade?

( ) Toda a semana ( ) Quinzenalmente ( ) Mensalmente

( ) Ocasionalmente ( ) Nunca ( ) Desconheco
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7) Em seu local de trabalho, quais farmacos sao disponibilizados para tratar a
dor croénica?

() Tylenol ( ) Diclofenaco de sodio ( ) Tramadol

( ) Oxicodona ( ) Fentanil ( ) Meperidina/ Petidina
( ) Morfina ( ) Gabapentina ( ) Codeina

( ) lbuprofeno ( ) Novalgina ( ) Amitriptilina

( ) Diazepam ( ) Metadona ( ) Outros

( ) Desconheco

8) Qual (ais) é(sao) o(s) medicamentos mais consumidos (s)/utilizados(s) em
seu local de trabalho para tratar a dor cronica?
( ) Codeina () Morfina ( ) Tramadol () Petidina () Metadona ( ) Desconheco

9) Rotineiramente, a Petidina é utilizada em seu local de trabalho para tratar a
dor intensa?
() Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

10) Qual profissional exerce a funcao de orientar o paciente sobre o uso dos
medicamentos e seus efeitos?
( ) Farmacéutico ( )Médico ( )Desconheco

O SUS

11) Quais medicamentos listados abaixo sao disponibilizados atualmente no
SUS para tratar pacientes com dor créonica em domicilio?

( ) Tramadol ( ) Fentanil ( ) Petidina ( ) Morfina
( ) Codeina ( ) Metadona ( ) Gabapentina ( ) Amitriptilina
( ) Diazepam ( ) Outros ( ) Desconheco

12)Com relacao a assisténcia farmacéutica aos pacientes ambulatoriais que
fazem uso de medicamentos no domicilio, assinale o local onde os
medicamentos abaixo sao fornecidos:

Rede Farmacia PAs Desconheco
Basica escola
Opiaceos () ()

Anti-depressivos
Anti-convulsivantes
Anti-inflamatérios

N N SN~
~— — — ~—

()
) () ()
) () ()
) () ()

P

13) Na sua visao, as farmacias da rede basica, dos PAs, farmacia Escola estao
preparadas para atender a demanda de pacientes com dor cronica?

Em ndmero suficiente de profissionais () Sim () Nao ( ) Desconheco
Em estoque suficiente de medicamentos () Sim ( )Nao () Desconheco
Em estrutura fisica adequada () Sim ( )Nao () Desconheco
Em ndmero de farmacéuticos capacitados () Sim ( )Nao () Desconheco
Em politicas publicas para atender aos usuarios () Sim ( )Nao () Desconheco
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LEGISLACAO/ SUS

14) Atualmente as leis brasileiras e internacionais que normatizam a
comercializacao e o fornecimento de opiaceos estabelecem cotas/quantidade
por pais, estado etc?

() Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

Poderia esclarecer a respeito?

15) A SMS estabelece cotas para a prescricao médica ou aos profissionais
médicos para prescricao de opiaceos?
() Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

16) A legislacao regulamenta a especialidade médica que pode prescrever
opiaceos e adjuvantes para uso continuo?
() Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

17) O SUS libera receituarios para analgésicos opiaceos aos médicos da rede

basica?
() Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

18) O SUS exerce um controle sobre a quantidade de prescricoes destinadas
aos pacientes em uso continuo de analgésicos opiaceos em domicilio?
() Sim ( ) Nao ( ) Desconheco

Agradeco sua colaboracao
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UNIVERSIDADE DA REGIAO DE JOINVILLE - UNIVILLE
PROGRAMA DE DOUTORADO EM SAUDE E MEIO AMBIENTE
ANNA GENY BATALHA KIPEL (Doutoranda)

PROF. DRA. SELMA CRISTINA FRANCO (Orientadora)

QUESTIONARIO 3 - MEDICOS ESPECIALISTAS

DADOS PESSOAIS

1) Qual é a sua formacao? Especialidade:

2) Ha quanto tempo exerce a profissao?

3) Ha quanto tempo o senhor atua no controle das dores crénicas?
SOBRE A ORGANIZACAO E SERVICOS DA CLIiNICA DA DOR

4) O que é “Clinica da Dor”? - Qual é o perfil de pacientes atendidos e que podem
ser beneficiados com esta abordagem terapéutica?

5) Ha quanto tempo e onde a clinica da dor (ambulatério) atua pelo SUS em
Joinville?

6) A clinica da dor (ambulatério) dispée de uma infraestrutura adequada para
atender a demanda de pacientes com dor crénica no SUS?

7) Qual é o papel da clinica da dor na assisténcia aos pacientes ambulatoriais do
SuUSs?

A visdao de REDE para tratamento da dor cronica E AS POLITICAS DE SAUDE

8) Como o senhor (a) percebe a organizacdo do SUS com relacao aos portadores
de dores cronicas?

9) Em sua opinido, qual é o papel da atencdo basica com relacdo a esses
pacientes?

10) Em sua opinido, a rede de saude (rede basica, PAs) esta preparada para
diagnosticar e assistir pacientes com dor crénica?

11) Em sua opinido quais sao as dificuldades e os desafios da clinica da dor na
atencao aos pacientes com dor crénica oriundos do SUS?

12) Que propostas o senhor (a) teria para organizar a assisténcia aos pacientes
com dores crénicas no SUS?
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UNIVERSIDADE DA REGIAO DE JOINVILLE - UNIVILLE
PROGRAMA DE DOUTORADO EM SAUDE E MEIO AMBIENTE
ANNA GENY BATALHA KIPEL (Doutoranda)

PROF. DRA. SELMA CRISTINA FRANCO (Orientadora)

PESQUISA - REDE DE ATENCAO AO PACIENTE COM DOR CRONICA

QUESTIONARIO 4 - GESTOR/GERENTE

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Formacao Ha quantos

anos

Ha quanto tempo trabalha na SMS?

Cargo ocupa Ha quanto tempo ocupa este cargo

A Secretaria de Saude conhece a demanda nas UBS de pacientes com dor
cronica- dores fortes e recorrentes? Tem algum levantamento, dados

estatisticos?

Como o senhor (a) percebe a organizacdo do SUS com relagéao aos portadores
de dores crbnicas?

Em sua opinidao, qual é o papel da atencdo basica com relacdo a esses
pacientes?

Na sua opinido, a rede de saude (ndo apenas a rede basica) esta preparada

para diagnosticar e assistir pacientes com dor crénica?

Quais sao as dificuldades e os desafios na atencdo aos pacientes com dor

cronica na rede?

Que propostas o senhor (a) teria para organizar a atencao aos pacientes com
dores crbnicas?
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ANNA GENY BATALHA KIPEL, Enfermeira, aluna do curso de Doutorado em
Saude e Meio Ambiente da UNIVILLE, solicito sua participacdo voluntaria na
pesquisa sob minha coordenacgdo intitulada “Dor crénica como um problema de
saulde publica para ser enfrentado nas redes de atencao do sistema Unico de Saude”
que tem o objetivo identificar o conhecimento dos profissionais médicos, e
farmacéuticos que atuam na rede basica de saude e PAs sobre a dor crbnica;
Conhecer a visao dos gestores da atengao basica no municipio sobre a organizacao
da atencao aos pacientes em dor crénica; conhecer a visdo do especialista em dor
sobre a assisténcia aos pacientes com dor crénica, considerando sua relevancia nas
acoes do SUS. Esta pesquisa evidencia possiveis contribuicdes na rede basica de
assisténcia do SUS por meio do diagnédstico de rede sobre dor crénica no municipio
de Joinville/SC e apoiar agdes de melhoria da assisténcia aos portadores de dor
cronica realizado na rede publica de saude no municipio de Joinville. Para isso,
solicito que vocé responda ao questionario em seu local de trabalho. Comprometo-
me a tomar todas as medidas necessarias para que os dados sejam tratados de
forma sigilosa e anbnima durante o andamento da pesquisa e fica garantido seu
direito de se recusar a participar ou responder qualquer pergunta, sem que isso
afete seu atendimento em seu trabalho. Os formularios dos profissionais médicos e
farmacéuticos, e o material proveniente das entrevistas com os gestores e médico
da dor serdo guardados pela pesquisadora por 5 anos, picotados e destruidos apds
esse prazo. Os resultados deste estudo poderdo ser apresentados por escrito e/ou
oralmente na Universidade, em congressos e revistas cientificas. Em caso de
davida, vocé poderd contatar a pesquisadora através do telefone 34365880 ou
99971002, ou o Comité de Etica em Pesquisa da Univille no seguinte enderego: Rua
Paulo Malschitzki, 10 - Campus Universitario — Bairro Zona Industrial — CEP: 89.219-
710 Bloco B, sala B 31— Joinville — SC. Apoés ser esclarecido sobre as informacdes
da pesquisa, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador.

CONSENTIMENTO
Eu,

estou suficientemente informado(a) e concordo em participar como voluntario(a) da
pesquisa descrita acima.

ASSINATURA:
Participante

ASSINATURA:
Pesquisadora doutoranda em Saude e Meio Ambiente da UNIVILLE

Joinville, de de 2016.
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APENDICE C - Consolidacdo dos resultados da pesquisa



Tabela A1 - O(A) senhor(a) tem especialidade?

Quantidade %
e(:(p?c?:l?::drc(ea?) tem PAs UBSs | PAs | Todos
UBSs | 24horas | Todos % 24horas % %
( ) Nao 35 22 57| 37,2% 44,0%| 39,6%
() Sim 59 28 87| 62,8% 56,0% | 60,4%
TOTAL 94 50 144 1100,0% 100,0% | 100,0%

Tabela A2 - Qual especialidade? (somente os que indicaram terem especializacéo)

Numero de
especialidades Especialidades
Médicas Ubs Pas Total
1 1. Acupuntura 1 1 2
2 6. Cardiologia 1 1
3 10. Cirurgia do aparelho digestivo 1 1
4 11. Cirurgia geral 3 3
5 16. Clinica médica 9 8 17
6 18. Dermatologia 2 2
4 19. Endocrinologia e metabologia 1 1
8 23. Geriatria 2 1 3
9 24. Ginecologia e obstetricia 3 3
10 26. Homeopatia 1 1
11 27. Infectologia 2 1 3
12 29. Medicina de emergéncia 2 4 6
13 30. Medicina de familia e comunidade 30 1 31
14 31. Medicina do trabalho 7 7 14
15 32. Medicina de trafego 1 1
16 33. Medicina esportiva 1 1
17 35. Medicina intensiva 1 1
18 39. Nefrologia 1 1 2
19 42. Nutrologia 1 1
20 44. Ortopedia e traumatologia 1 1
21 46. Patologia 1 1
22 48. Pediatria 1 1
23 50. Psiquiatria 3 3
Total 67 33 100
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Tabela A3 — Numero de especialidades por médico

UBSs Pas total UBSs % | PAs% total%
1 42 21 63 71,2% 75,0% 72,4%
2 12 17 20,3% 17,9% 19,5%
3 ou mais 5 7 8,5% 7,1% 8,0%
Totais 59 28 87| 100,0%| 100,0%| 100,0%
Tabela A4 - Onde o(a) senhor(a) atua?
Quantidade %
PAs
PAs UBSs | 24horas | Todos
UBSs | 24horas | Todos % % %
()PA 13 50 63| 12,1% 80,6% | 37,3%
( ) Unidade Bésica 41 8 49| 38,3% 12,9% | 29,0%
( ) Unidade de Saude da Familia 53 57| 49,5% 6,5% | 33,7%
TOTAL 107 62 169 | 100,0% 100,0% | 100,0%
TOTAL DE QUESTIONARIOS
RESPONDIDOS 94 50 144
Tabela A5 - Diferentes locais de trabalho assinalados
Quantidade %
Quantidade de Opcoes PAs UBSs PAs Todos
Assinaladas UBSs 24horas | Todos % 24horas % %
0 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
1 81 38 119| 86,2% 76,0% | 82,6%
2 13 12 25| 13,8% 24,0% | 17,4%
3 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
Total de questiondrios
respondidos 94 50 144| 100,0% 100,0% | 100,0%
Tabela A6 - H& quanto tempo exerce essa profissdo? (MEDIA)
Quantidade
PAs
UBSs 24horas | Todos
() anos completos ou 13 9 12
() meses 1 0
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Tabela A7 - Distribuicdo dos respondentes segundo o numero de anos em que
exerce a profissao? (Numero De Respondentes)

Quantidade %
PAs UBSs PAs Todos
UBSs | 24horas | Todos | % 24horas % %
0 anos 0 3 3| 0,0% 6% 2%
1 a5 anos 28 20 48| 32% 42% 35%
6ail0 17 11 28| 19% 23% 21%
11a15 11 4 15| 13% 8% 11%
16 a 20 12 4 16| 14% 8% 12%
21a25 9 3 12| 10% 6% 9%
26 a 30 7 2 9 8% 4% 7%
30a35 4 1 5 5% 2% 4%
Total de questionarios respondidos 88 48 136 | 100% 100% | 100%
questionarios ndo respondidos 6 2 8

Total de questionarios 94 50 144 | 107% 104% | 106%

Tabela A8 - O seu curso de formacao profissional abordou o tema da dor crénica

como disciplina especifica?

Quantidade %
PAs
PAs UBSs 24horas | Todos
UBSs |24horas| Todos % % %
( ) Nao 67 36 103 | 72,8% 73,5% | 73,0%
() Sim 25 13 38| 27.2% 26,5% | 27,0%
TOTAL 92 49 141 | 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabela A9 - O(A) senhor(a) ja realizou curso de capacitacao para cuidar/tratar

pacientes com dor crbénica?

Quantidade %
PAs UBSs PAs Todos
UBSs | 24horas Todos % 24horas % %
() Nao 61 43 104| 65,6% 86,0% | 72,7%
() Sim 32 7 39| 34,4% 14,0% | 27,3%
TOTAL 93 50 143 | 100,0% 100,0% | 100,0%
Tabela A10 - Onde o(a) senhor(a) realizou a capacitacao?
Quantidade %
PAs UBSs PAs Todos
UBSs | 24horas | Todos % 24horas % %
() SMS/ PROGESUS 14 2 16| 40,0% 16,7% | 34,0%
() Hospital Publico 6 3 9| 171% 25,0%| 19,1%
() Hospital Privado 2 1 3 5,7% 8,3% 6,4%
() Instituicdo de ensino superior 13 4 17| 37,1% 33,3% | 36,2%
() Outro 8 3 11| 22,9% 25,0%| 23,4%
TOTAL 35 12 47| 100,0% 100,0% | 100,0%
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Tabela A11 - Para vocé o que é dor crénica? Uma experiéncia sensorial e emocional
subjetiva e pessoal desagradavel associada a um dano real ou potencial dos tecidos
e persiste ou recorre

Quantidade %
PAs
PAs UBSs | 24horas | Todos
UBSs | 24horas | Todos % % %

() Por mais de dois anos 0 2 2 0,0% 4,0% 1,4%
() Por mais de um ano 6 2 8 6,5% 4,0% 5,6%
() Por mais de 6 meses 76 39 115| 82,6% 78,0% | 81,0%
( ) Desconheco o conceito de dor
cronica segundo a literatura
especializada nesta area. 10 7 17| 10,9% 14,0% | 12,0%
TOTAL 92 50 142 | 100,0%| 100,0% | 100,0%

Citado na tabela 14 abaixo

Tabela A12 - CORREGCAO DA RESPOSTA: Para vocé o que é dor crénica? Uma
experiéncia sensorial e emocional subjetiva e pessoal desagradavel associada a um
dano real ou potencial dos tecidos e persiste ou recorre:

Quantidade %
PAs
PAs UBSs | 24horas | Todos
UBSs | 24horas | Todos % % %
Correta 76 39 115| 82,6% 78,0% | 81,0%
Incorreta 6 4 10 6,5% 8,0% 7,0%
Desconhece 10 7 17| 10,9% 14,0% | 12,0%
TOTAL 92 50 142 1100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabela A13 - Com que frequéncia o(a) senhor(a) atende pacientes com dores fortes
recorrentes (crénicas) aqui na unidade de saude?

PAs
PAs UBSs | 24horas
UBSs | 24horas | Todos % % Todos %
() Toda a semana 77 44 121| 82,8% 88,0% 84,6%
() Quinzenalmente 4 3 7 4,3% 6,0% 4,9%
() Mensalmente 6 0 6| 6,5% 0,0% 4,2%
() Ocasionalmente 5 3 8 5,4% 6,0% 5,6%
() Nunca 0 0 0| 0,0% 0,0% 0,0%
() Desconheco 1 0 1 1,1% 0,0% 0,7%
TOTAL 93 50 143 /100,0% | 100,0% 100,0%

Tabela A14 - Se a dor for suportavel é melhor ndo medicar e investigar primeiro a causa da dor?

PAs UBSs PAs
UBSs | 24horas | Todos % 24horas % Todos %
() Sim 36 19 55| 38,7% 38,0% 38,5%
( ) Nao 56 31 87| 60,2% 62,0% 60,8%
() Desconheco 1 0 1 1,1% 0,0% 0,7%
TOTAL 93 50 143 |100,0% 100,0% 100,0%
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Tabela A15 - O(A) senhor(a) conhece algum guia ou protocolo de tratamento da dor crénica?

PAs UBSs PAs Todos
UBSs | 24horas | Todos % 24horas % %
() Sim 30 9 39| 32,3% 18,0% | 27,3%
() Nao 63 41 104 | 67,7% 82,0% | 72,7%
TOTAL 93 50 143 | 100,0% 100,0% | 100,0%
Tabela A16 - Nome do protocolo conforme relato
10B) Nome do
PAs protocolo conforme PAs
UBSs | 24horas | Todos | relato UBSs | 24horas | Todos
NAO INFORMOU 12 4 16 | NAO INFORMOU 12 4 16
A diretriz assistencial de Albert A diretriz assistencial
Einstein 1 0 1 | de Albert Einstein 1 0 1
Artigo Scielo 1 0 1| Artigo Scielo 1 0 1
Cecil 1 0 1| Cecil 1 0 1
Clinica da Dor HSMJ 0 1 1 | Clinica da Dor HSMJ 0 1 1
Consenso Brasileiro do
Consenso Brasileiro do Tratamenot de
Tratamenot de Fibromialgia 1 0 1 | Fibromialgia 1 0 1
Cuidado paliativo -
Cuidado paliativo - CREMESP CREMESP - sesséo
- sessdo dor 1 0 1| dor 1 0 1
Cuidados Paliativos 0 1 1 | Cuidados Paliativos 0 1 1
Escala Analégica 1 0 1| Escala Analégica 1 0 1
Escala analégica OMS 1 0 1 | Escala anal6gica OMS 1 0 1
Escala de avaliacdo de Escala de avaliacdo de
intensidade da dor de 1-10/ intensidade da dor de
caderno de atendimento 1-10 / caderno de
ademanda espontanea na atendimento ademanda
UBS 1 0 1 | espontanea na UBS 1 0 1
Guia para tratamento de dor Guia para tratamento
em contexto de poucos de dor em contexto de
recursos 1 0 1 | poucos recursos 1 0 1
MS 1 0 1| MS 1 0 1
N&o lembro o nome 1 0 1| N&o lembro o0 nome 1 0 1
Nao sei, ndo utilizo 1 0 1 | N&o sei, ndo utilizo 1 0 1
OMS 2 1 3| OMS 2 1 3
PCDT 0 1 1| PCDT 0 1 1
Protocolo clinica e
diretrizes
Protocolo clinica e diretrizes terapéuticas dor
terapéuticas dor cronica 1 0 1| crénica 1 0 1
Protocolo de dor de face e Protocolo de dor de
numeérica 1 0 1 | face e numérica 1 0 1
SBA 0 1 1|SBA 0 1 1
Tratado de medicina da
Tratado de medicina da familia 1 0 1 | familia 1 0 1
Tratado de medicina da familia Tratado de medicina da
e comunidade - capitulo dor familia e comunidade -
cronica 1 1 | capitulo dor crénica 1 1
Total Geral 30 39 | Total Geral 30 39
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Tabela A17- Nome do protocolo conforme relato (somente os que indicaram NAO

conhecer um protocolo) excluir

PAs
UBSs | 24horas | Todos
Escala de dor visual numérica 1 0 1
Total Geral 1 0 1

Tabela A18 - O(A) senhor(a) o utiliza (guia ou protocolo) no tratamento dos

pacientes com dor crbénica?

PAs UBSs PAs
UBSs | 24horas | Todos % 24horas % Todos %
() Sim 23 8 31| 25,3% 16,0% 22,0%
( ) Nao 68 42 110 | 74,7% 84,0% 78,0%
TOTAL 91 50 141 | 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela A19 — O(A) senhor(a) conhece algum método/escala/questionario validado

para avaliar a dor?

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %
s %
() Sim 59 30 89 63,4% 60,0% 62,2%
( ) Nao 34 20 54 36,6% 40,0% 37,8%
TOTAL 93 50| 143| 100,0%| 100,0% | 100,0%

Tabela A20 - Nome conforme relatado (somente os que indicaram conhecer um

questionario)
PAs

UBSs 24horas Todos
NAO INFORMADO 25 10 35
001-10 0 1 1
0-10 2 1 3
Avaliacdo do paciente de 0a10 1 0] 1
Dor 0-10 0 1 1
EAD 0 1 1
EMEDOR, Escala Numérica 1 0 1
Escala 0-10 0 1 1
Escala analogica da dor 0 1 1
Escala analégica visual da dor 1 0] 1
Escala da dor com notas de 1 a 10;
Escala da dor com faces da dor 0 1 1
Escala das cores e notas 1 0 1
Escala de avaliagéo de intensidade da
dor de 1-10 1 0 1
Escala de Cores 0 1 1
Escala de Dor (Manchester) 1 0] 1
Escala de Intensidade da Dor d-10 1 0 1
Escala multidimensional de avaliagédo da
dor (EMADOR) 1 0 1
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UBSs 2 :;ﬁfas Todos
Escala Numérica 1 0 1
Escala numérica / Régua dor 0 1 1
Escala numérica 1-10 0 1 1
Escala niUmerica analégica 1 0 1
Escala Numérica da dor 0 1 1
Escala Numérica e Analégica Visual 1 0 1
Escala numérica e visual da dor 1 0 1
Escala Numérica OMS 1 0 1
Escala Numérica/ escala de faces 2 0 2
Escala visual 0 1 1
Escala visual analégica (EVA) 1 0 1
Escala Visual da Dor 1 0 1
Escala visual de dor 0 1 1
Escala visual e numérica 0 1 1
Escala visual numérica 1 0 1
Escala Visual, Escala Cor, 0 1 1
EVA 4 2 6
EVA, Escala Numérica, Escala de Faces 1 0 1
EVA, LANSS 2 0 2
MCGILL 1 0 1
Nao lembro os nomes 1 0 1
Numérica 2 0 2
Numérica, visuais analdgicas, verbal,
faces 1 0 1
PCDT 0 1 1
Protocolo de Manchester 0 1 1
Reavaliacédo Clinica Sistmatica 1 0 1
Régua da dor 1 0 1
Subjetivo; Objetivo 0-10; Referido 0 1 1
Total Geral 59 30 89

Tabela A21 - Nome conforme relatado (somente os que NAO indicaram conhecer um questionario)

PAs
UBSs | 24horas | Todos
Sei que existe, mas ndo nomeio 1 0 1
Total Geral 1 0 1
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Tabela A22 — O(A) senhor(a) utiliza este método/ escala/questionario para avaliar a
dor crénica dos pacientes?

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %

s %
() Sim 41 23 64 46,6% 46,9% 46,7%
() Nao 42 26 68 47,7% 53,1% 49,6%
( ) Outros 5 0 5 5,7% 0,0% 3,6%
TOTAL 88 49 137| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabela A23 - Com relagdo ao uso de opidides no tratamento da dor cronica, qual(ais)
alternativa(s) representa(m) a sua realidade profissional: (MAIS DE UMA OPCAO
PODE SER MARCADA)

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %
S %

() Tenho receio de reacdes ou
efeitos colaterais indesejaveis da
medicacao 16 1 17 18,2% 2,0% 12,2%
( ) Nao tenho conhecimento
suficiente para prescrever opibides

para uso cronico (continuo) 6 1 7 6,8% 2,0% 5,0%
() Tenho dificuldades em avaliar

pacientes com queixas de dor cronica 7 2 9 8,0% 3,9% 6,5%
() Nao tenho receituério para

medicamentos controlados 8 6 14 9,1% 11,8% 10,1%

() O sistema de saude impde
restricdes burocraticas a aquisigao de
receituario para prescricao de
opidides 18 14 32 20,5% 27,5% 23,0%
( ) Tenho receio que o paciente torne-
se viciado em analgésicos opidides se
utiliza-los cronicamente

(continuamente). 20 23 43 22,7% 451% 30,9%
( ) outra resposta 11 2 13 12,5% 3,9% 9,4%
( ) Desconhecgo o tratamento da dor

crbnica 2 2 4 2,3% 3,9% 2,9%
TOTAL 88 51 139| 100,0%| 100,0% | 100,0%

Tabela A24 - Qual (ais) medicamento (s) opidides o(a) senhor(a) considera como
boa (s) opcao(des) para tratar a dor crénica de forte intensidade, segundo literatura
cientifica?

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora UBSs % | 24horas | Todos %
S o,
S Yo
() Codeina 67 28 95 30,6% 28,6% 30,0%
() Petidina 6 1 7 2,7% 1,0% 2,2%
() Tramadol 60 27 87 27,4% 27,6% 27,4%
() Cloridrato de Morfina 48 23 71 21,9% 23,5% 22,4%
( ) Metadona 37 17 54 16,9% 17,3% 17,0%
() Desconheco 1 2 3 0,5% 2,0% 0,9%
TOTAL 219 98 317 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Tabela A25 - CORRECAO DA RESPOSTA: Qual (ais) medicamento (s) opidides
o(a) senhor(a) considera como boa (s) opcao(des) para tratar a dor cronica de forte

intensidade, segundo literatura cientifica?

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %
S %

Correta (preenchimento apenas das
opcoes 42 e 5?) 9 5 14 9,7% 10,2% 9,9%
Parcialmente correto
(preenchimento apenas das opgdes
42 ou 59) 9 9 18 9,7% 18,4% 12,7%
Incorreta (preenchimento das
opcodes 1, 2 ou 3?) 74 33 107 79,6% 67,3% 75,4%
Desconheco 1 2 3 1,1% 4,1% 2,1%
Total de questionarios
respondidos 93 49 142 100,0%| 100,0%| 100,0%
Total de questionarios respondidos 93 49 142 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabela A26 - Quando a dor & muito intensa, o(a) senhor(a) considera a associacao

de dois opidides uma boa opc¢ao para controla-la?

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora UBSs % | 24horas | Todos %
S o,
S Yo
() Sim 15 13 28 16,1% 26,0% 19,6%
( ) Nao 62 29 91 66,7% 58,0% 63,6%
( ) Desconheco 16 8 24 17,2% 16,0% 16,8%
TOTAL 93 50 143 100,0%| 100,0% | 100,0%

Tabela A27 - CORRECAO DA RESPOSTA: Quando a dor é muito intensa, o(a)
senhor(a) considera a associacao de dois opidides uma boa opcéo para controla-la?

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora UBSs % | 24horas | Todos %
S o,
S %o
Correta 62 29 91 66,7% 58,0% 63,6%
Incorreta 15 13 28 16,1% 26,0% 19,6%
Desconhece 16 8 24 17,2% 16,0% 16,8%
TOTAL 93 50 143| 100,0%| 100,0% | 100,0%
Tabela A28 - Na sua opinido, as palavras “dependéncia fisica” e “vicio” sdo
sinbnimas quando relacionadas ao uso de opdides na dor crbnica?
PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %
s %
() Sim 13 12 25 14,1% 24,0% 17,6%
( ) Nao 71 34| 105| 772%| 68,0%| 73,9%
() Desconheco 8 4 12 8,7% 8,0% 8,5%
TOTAL 92 50 142 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Tabela A29 — CORRECAO DA RESPOSTA: Na sua opinido, as palavras
“dependéncia fisica” e “vicio” sdao sinbnimas quando relacionadas ao uso de opdides
na dor crbnica?

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %
s %
Correta 71 34 105 77,2% 68,0% 73,9%
Incorreta 13 12 25 14,1% 24,0% 17,6%
Desconhece 8 4 12 8,7% 8,0% 8,5%
TOTAL 92 50 142| 100,0%| 100,0% | 100,0%
Tabela A30 - Sobre o limiar e a percepcao da dor, assinale as alternativas corretas:
PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %
S %

( ) O limiar de dor depende
somente da evolugéo e/ ou etiologia
da doenca 12 4 16 4,1% 2,8% 3,7%
( ) Fatores culturais podem alterar a
percepcao da dor 61 30 91 20,9% 21,3% 21,0%
( ) Fatores emocionais podem
alterar o limiar da dor 85 39 124 29,1% 27,7% 28,6%
( ) A religiosidade pode interferir na
percepcao de dor 51 24 75 17,5% 17,0% 17,3%
( ) Caracteristicas individuais da
personalidade dos pacientes podem
interferir no limiar de dor 83 44 127 28,4% 31,2% 29,3%
( ) Desconhego os fatores que
podem interferir no limiar e na
percepcao da dor 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
TOTAL 292 141 433( 100,0%| 100,0% | 100,0%

Tabela A31 - CORREGCAO DA RESPOSTA: Sobre o limiar e a percepgao da dor,
assinale as alternativas corretas

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %
] %

Correto (todas opgdes exceto a
primeira) 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
Parcialmente correto 81 45 126 87,1% 91,8% 88,7%
Incorreto 12 4 16 12,9% 8,2% 11,3%
Desconheco 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
Total de questionarios
respondidos 93 49 142 100,0%| 100,0%| 100,0%
Total de questionarios respondidos 93 49 142 100,0%| 100,0%| 100,0%

249



Tabela A32 - Com relacdo a assisténcia farmacéutica aos pacientes ambulatoriais
que fazem uso de medicamentos no domicilio, assinale o local onde os
medicamentos abaixo sio fornecidos: (MAIS DE UMA OPCAO PODE SER MARCADA)

PAs PAs Todos
UBSS | 24horas | 70908 | UBSS % | s4horas % | %
() Rede Basica 69 21 90 59,0% 35,6%| 51,1%
() Farmécia escola 22 14 36 18,8% 23,7% 20,5%
19.a. Opidides | ( ) PAs 15 18 33 12,8% 30,5% 18,8%
() Desconheco 11 6 17 9,4% 10,2% 9,7%
TOTAL DE OPCOES
MARCADAS 117 59 176 100,0% 100,0% | 100,0%
() Rede Basica 87 39 126 77,7% 70,9% | 75,4%
() Farmacia escola 18 12 30 16,1% 21,8% 18,0%
d;?)'r'z A LPas 6 2 8 5,4% 36%|  4,8%
() Desconheco 1 2 0,9% 3,6% 1,8%
TOTAL DE OPCOES
MARCADAS 112 55 167 100,0% 100,0% | 100,0%
() Rede Basica 86 39 125 74,8% 62,9% | 70,6%
() Farmacia escola 21 12 33 18,3% 19,4% 18,6%
one At () Pas 7 9| 16 6,1% 145%|  9,0%
() Desconheco 1 2 3 0,9% 3,2% 1,7%
TOTAL DE OPCOES
MARCADAS 115 62 177 100,0% 100,0% | 100,0%
() Rede Basica 93 43 136 76,2% 52,4% | 66,7%
() Farmacia escola 7 6 13 5,7% 7,3% 6,4%
ad Al () pas 21 31| 52| 17.2% 37,.8%| 255%
() Desconheco 1 2 3 0,8% 2,4% 1,5%
TOTAL DE OPCOES
MARCADAS 122 82 204 100,0% 100,0% | 100,0%

Tabela A33 - Quais medicamentos listados abaixo sdo disponibilizados atualmente

no SUS para tratar pacientes com dor crénica em domicilio? (MAIS DE UMA OPCAO
PODE SER MARCADA)

UBSS | p4poms | Todos | UBSs % | 00 o | 79008
( ) Tramadol 12 15 27 4,5% 8,8% | 6,2%
() Fentanil 3 4 7 1,1% 2,4%| 1,6%
() Petidina 1 1 0,4% 0,6%]| 0,5%
() Morfina 14 22 36 5,2% 12,9% | 8,2%
( ) Codeina 90 37 127 33,6% 21,8% | 29,0%
() Metadona 11 10 21 4,1% 59%| 4,8%
( ) Gabapentina 23 12 35 8,6% 71%]| 8,0%
() Amitriptilina 90 33 123 33,6% 19,4% | 28,1%
( ) Diazepam 18 23 41 6,7% 13,5% | 9,4%
( ) Outros 4 3 7 1,5% 1,8%| 1,6%
() Desconheco 2 10 12 0,7% 59%| 2,7%
TOTAL DE OPCOES 100,0
MARCADAS 268 170 438| 100,0% 100,0% %
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Tabela A34 - Seu local de trabalho instituiu algum protocolo destinado ao controle da
dor em pacientes que procuram os servigcos do SUS?

PAs PAs
UBSs | 24hora | Todos | UBSs % | 24horas | Todos %
S %

() Sim 5 10 15 5,4% 20,8% 10,6%

21.a Protocolo para |( ) Ndo 71 30 101 76,3% 62,5% 71,6%
Avaliagao da Dor: |y pesconheco 17 8 25| 183%| 16,7%| 17,7%
TOTAL 93 48 141 100,0%| 100,0% | 100,0%

21.b Protocolo para |[( ) Sim 2 1 3 2,2% 2,1% 2,1%
Tratamento da Dor: |y N0 72 37|  100| 774%| 787%| 77.9%
( ) Desconheco 19 9 28 20,4% 19,1% 20,0%

TOTAL 93 47 140| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabela A35 - Na sua opinidao, que profissionais seriam necessarios para conduzir o

tratamento da dor crénica?

PAs PAs

UBSs 24horas Todos | UBSs % 24h02ras Todos %
( ) Médicos especialistas em dor 74 43 117 16,2% 19,7% 17,3%
() Médicos especialistas 45 21 66 9,8% 9,6% 9,8%
( ) Médicos Psiquiatras 36 22 58 7,9% 10,1% 8,6%
() Psicologos 63 30 93 13,8% 13,8% 13,8%
( ) Fisioterapeutas 68 31 99 14,9% 14,2% 14,7%
() Terapeutas ocupacionais 58 20 78 12,7% 9,2% 11,6%
() Enfermeiros 48 22 70 10,5% 10,1% 10,4%
() Profissionais que trabalham com
terapias alternativas (acupuntura etc) 62 28 90 13,6% 12,8% 13,3%
() Outros 3 1 4 0,7% 0,5% 0,6%
TOTAL 457 218 675| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabela A36 - Nos servicos do SUS, quem deve diagnosticar a dor crbnica, em sua

opiniao?
PAs PAs
UBSs Todos | UBSs % | 24horas | Todos %
24horas %

( ) Todos os médicos 87 48 135 92,6% 96,0% 93,8%
( ) Somente os médicos
especialistas 3 0 3 3,2% 0,0% 2,1%
( ) Somente os médicos
especialistas em dor cronica 4 6 4,3% 4,0% 4,2%
() Desconheco 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
TOTAL 94 50 144 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Tabela A37 - Em sua opinido, qual é o papel da rede basica na assisténcia aos
pacientes com queixas recorrentes de dores fortes e prolongadas, crénicas (pode

escolher mais de uma alternativa)

PAs PAs
UBSs 24horas Todos | UBSs % | 24horas | Todos %
%

( ) Apenas acolher o paciente e tratar a
dor com os analgésicos disponiveis 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
( ) Acolher o paciente, investigar e
diagnosticar 16 11 27 17,4% 23,9% 19,6%
( ) Acolher o paciente, investigar a
causa da dor e encaminha-lo para um
especialista 38 19 57 41,3% 41,3% 41,3%
( ) Acolher o paciente, investigar a
causa da dor e encaminha-lo para um
especialista em dor 21 15 36 22,8% 32,6% 26,1%
( ) Acolher o paciente, investigar a
causa da dor, diagnosticar e tratar a
dor 68 27 95 73,9% 58,7% 68,8%
( ) Nao é o papel da rede basica tratar
dor crénica 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
( ) Desconhego o papel da atencao
basica nesta area 0 4 4 0,0% 8,7% 2,9%
TOTAL 92 46 138 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabela A38 - CORRECAO DA RESPOSTA: Em sua opinido, qual é o papel da rede
basica na assisténcia aos pacientes com queixas recorrentes de dores fortes e
prolongadas, crénicas (pode escolher mais de uma alternativa)

PAs PAs
UBSs Todos | UBSs % | 24horas | Todos %
24horas %

Correto (apenas 42 e 52 opcdes) 5 1 6 5,4% 2,2% 4,3%
Parcialmente correto (apenas 42 ou 52
opcoes) 42 16 58 45,7% 34,8% 42,0%
Incorreto (12, 22, 32 ou 62 opgao
assinalada) 45 25 70 48,9% 54,3% 50,7%
Desconheco 0 4 4 0,0% 8,7% 2,9%
Total de questionarios respondidos 92 46 138| 100,0%| 100,0%| 100,0%
Total de questionarios respondidos 92 46 138| 100,0%| 100,0%| 100,0%

252



Tabela A39 - Em sua opinido, qual é o papel dos PAs na assisténcia aos pacientes
com queixas recorrentes de dores fortes e prolongadas, crénicas (pode escolher
mais de uma alternativa)

usss | . P25 | Todos | UBSs % | 2aheras | Todos %
S | 24noras | 10dos s % c;:ras odos %

() Apenas acolher o paciente e
tratar a dor com os analgésicos
disponiveis 38 25 63 40,4% 50,0% 43,8%
() Acolher o paciente, investigar e
diagnosticar 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
() Acolher o paciente, investigar a
causa da dor e encaminhd- lo para
um especialista 0 2 2 0,0% 4,0% 1,4%
( ) Acolher o paciente, investigar a
causa da dor e encaminhé- lo para
um especialista em dor 2 3 5 2,1% 6,0% 3,5%
() Acolher o paciente, investigar a
causa dor, medicar no PA,
encaminha- lo a rede basica 45 24 69 47,9% 48,0% 47,9%
( ) Acolher o paciente, investigar a
causa da dor, diagnosticar e tratar a
dor 4 4 8 4,3% 8,0% 5,6%
() Nao é o papel do PA tratar dor
crbnica 24 11 35 25,5% 22,0% 24,3%
() Desconhego o papel do PA
nesta area 0 1 1 0,0% 2,0% 0,7%
TOTAL 94 50| 144 100,0%)| 100,0%| 100,0%

Tabela A40 -CORRECAO DA RESPOSTA: Em sua opinido, qual é o papel dos PAs
na assisténcia aos pacientes com queixas recorrentes de dores fortes e
prolongadas, crénicas (pode escolher mais de uma alternativa)

PAs PAs

[+) 0,
UBSs 24horas Todos | UBSs % 24h02ras Todos %
Correto (apenas 52 opgao) 34 15 49 36,2% 30,0% 34,0%
Incorreto (12, 22, 32, 42 ou 62 opgao
assinalada) 60 34 94 63,8% 68,0% 65,3%
Desconheco 0 1 1 0,0% 2,0% 0,7%
Total de questionarios
respondidos 94 50 144 | 100,0%| 100,0%| 100,0%
Total de questionarios
respondidos 94 50 144 | 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Tabela A41 - Em sua opinido, que dificuldades os profissionais médicos enfrentam
na rede basica ao receberem pacientes com dores prolongadas de dificil diagnéstico
ou causa (pode ter mais de uma resposta

PAs PAs
0O, 0O,
UBSs 24horas Todos | UBSs % 24hozras Todos %

( ) Nao ha todos os exames
necessarios para investigar as causas
da dor 60 26 86 64,5% 52,0% 60,1%
( ) Morosidade do sistema de saude
para realizar exames que auxiliem os
profissionais no diagnéstico 68 34 102 73,1% 68,0% 71,3%
( ) Nao ha ambulatério especializado
em dor crénica para encaminhar os

pacientes 33 15 48 35,5% 30,0% 33,6%
( ) Ha deficiéncia de medicamentos
especificos para tratar esses pacientes 46 20 66 49,5% 40,0% 46,2%

( ) Ha deficiéncia de profissionais
especializados para encaminhar o

paciente 34 24 58 36,6% 48,0% 40,6%
( ) Nao hé capacitagdo em dor cronica
para os profissionais da rede 69 31 100 74.2% 62,0% 69,9%

( ) Inadequacéo da infraestrutura do
SUS (rede de computadores,
programas, agendamentos, cadastros,

etc) 21 14 35 22,6% 28,0% 24,5%
() Conhecimento insuficiente dos

profissionais sobre dor crénica 53 27 80 57,0% 54,0% 55,9%
( ) O sistema de contra referéncia ndo

funciona 48 16 64 51,6% 32,0% 44 8%

( ) A Rede Bésica ndo esta
preparada/organizada para assistir
integralmente os pacientes com dor

cronica 51 30 81 54,8% 60,0% 56,6%
() Néo percebo dificuldades 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
() Desconheco 0 1 1 0,0% 2,0% 0,7%
TOTAL 93 50 143 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela A42 - CORRECAO DA RESPOSTA: Em sua opinido, que dificuldades os
profissionais médicos enfrentam na rede basica ao receberem pacientes com dores
prolongadas de dificil diagnéstico ou causa (pode ter mais de uma resposta)

PAs PAs

UBSs 24horas Todos | UBSs % 24hc;:ras Todos %
Correta (assinalado todas as
opcdes, exceto as duas ultimas) 3 3 6 3,2% 6,1% 4.2%
Parcialmente correto (assinalado
alguma opcgéo, exceto as duas
ultimas) 90 46 136 96,8% 93,9% 95,8%
Incorreta (assinalada a penultima
opcao: 'ndo percebo dificuldades’) 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
Desconheco 0 1 1 0,0% 2,0% 0,7%
Total de questionarios
respondidos 93 50 143| 100,0%| 102,0%| 100,7%
Total de questionarios respondidos 93 50 143| 100,0%| 102,0%| 100,7%

254



Tabela A43 - QUANTIDADE DE OPCOES ASSINALADAS: Em sua opinido, que
dificuldades os profissionais médicos enfrentam na rede basica ao receberem
pacientes com dores prolongadas de dificil diagndstico ou causa (pode ter mais de

uma resposta)

PAs PAs

UBSs | 24hor | Todos | UBSs % | 24horas | Todos %
as %

0 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
1 7 9 16 7,5% 18,0% 11,2%
2 7 2 9 7,5% 4,0% 6,3%
3 10 9 19 10,8% 18,0% 13,3%
4 14 4 18 15,1% 8,0% 12,6%
5 12 6 18 12,9% 12,0% 12,6%
6 15 7 22 16,1% 14,0% 15,4%
7 10 2 12 10,8% 4,0% 8,4%
8 9 6 15 9,7% 12,0% 10,5%
9 6 2 8 6,5% 4,0% 5,6%
10 3 3 6 3,2% 6,0% 4,2%
11 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
12 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
TOTAL 93 50 143 100,0%| 100,0%| 100,0%
TOTAL 93 50 143]| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabela A44 - QUANTIDADE DE OPCOES ASSINALADAS NAS RESPOSTAS
PARCIALMENTES CORRETAS: Em sua opinido, que dificuldades os profissionais
médicos enfrentam na rede basica ao receberem pacientes com dores prolongadas

de dificil diagnéstico ou causa (pode ter mais de uma resposta)

PAs PAs

UBSs | 24hor | Todos | UBSs % | 24horas | Todos %
as %

0 3 4 7 0,0% 0,0% 0,0%
1 7 8 15 7,5% 18,0% 11,2%
2 7 2 9 7,5% 4,0% 6,3%
3 10 9 19 10,8% 18,0% 13,3%
4 14 4 18 15,1% 8,0% 12,6%
5 12 6 18 12,9% 12,0% 12,6%
6 15 7 22 16,1% 14,0% 15,4%
7 10 2 12 10,8% 4,0% 8,4%
8 9 6 15 9,7% 12,0% 10,5%
9 6 2 8 6,5% 4,0% 5,6%
10 0 0 0 3,2% 6,0% 4,2%
TOTAL 93 50 143]| 100,0%| 100,0%]| 100,0%
TOTAL 93 50 143] 100,0%| 100,0% ]| 100,0%
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Tabela A45 — Na sua visdo, que ac¢des poderiam contribuir para a organizagao da
rede assistencial no tratamento aos pacientes com dor crénica?

PAs o | PAs .

Uns 24horas Todos | UBSs % 24h02ras Todos %
( ) Ter centros especializados para o
tratamento da dor como referéncia 50 38 88 53,8% 76,0% 61,5%
( ) Capacitar os profissionais da rede
béasica para tratar o paciente com dor
cronica 74 39 113 79,6% 78,0% 79,0%
( ) Capacitar os profissionais dos PAs
para tratar o paciente com dor crénica 22 20 42 23,7% 40,0% 29,4%
() Formular politicas publicas
especificas voltadas os pacientes com
dor crénica 40 24 64 43,0% 48,0% 44,8%
( ) Abordar o tema no Programa de
Atencdo Domiciliar 33 21 54 35,5% 42,0% 37,8%
() Estruturar/organizar o tratamento
multiprofissional 73 35 108 78,5% 70,0% 75,5%
( ) Melhorar a rede de comunicagao
interna (intranet) e externa (contra
referéncia) 43 20 63 46,2% 40,0% 44 1%
( ) Desconheco 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
() Outros 0 1 1,1% 0,0% 0,7%
TOTAL 93 50 143| 100,0%| 100,0%]| 100,0%

Tabela A46 - QUANTIDADE DE OPCOES ASSINALADAS: Na sua visdo, que agoes
poderiam contribuir para a organizacao da rede assistencial no tratamento aos

pacientes com dor crbnica

PAs PAs
UBSs 24horas Todos | UBSs % 24h02ras Todos %
0 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
1 14 10 24 15,1% 20,0% 16,8%
2 13 8 21 14,0% 16,0% 14,7%
3 17 3 20 18,3% 6,0% 14,0%
4 19 9 28 20,4% 18,0% 19,6%
5 18 5 23 19,4% 10,0% 16,1%
6 5 4 9 5,4% 8,0% 6,3%
7 7 11 18 7,5% 22,0% 12,6%
8 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
9 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
10 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
TOTAL 93 50 143| 100,0%| 100,0%| 100,0%
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Tabela A47 — QUANTIDADE DE OPCOES ASSINALADAS NAS RESPOSTAS
PARCIALMENTE CORRETAS: Na sua visao, que acdes poderiam contribuir para a
organizacao da rede assistencial no tratamento aos pacientes com dor crénica?

PAs PAs

UBSs 24horas Todos | UBSs % 24hozras Todos %

1 14 10 24 15,1% 20,0% 16,8%

2 13 8 21 14,0% 16,0% 14,7%

3 17 3 20 18,3% 6,0% 14,0%

4 19 9 28 20,4% 18,0% 19,6%

5 18 5 23 19,4% 10,0% 16,1%

6 5 4 9 5,4% 8,0% 6,3%

7 7 11 18 7,5% 22,0% 12,6%

8 0 0 0 0,0% 0,0% 0,0%
TOTAL 93 50 143| 100,0%{ 100,0%| 100,0%
TOTAL 93 50 143| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tabela A48 — O(A) senhor(a) conhece algum servico médico especializado para

tratar a dor cronica em Joinville?

PAs Todo PAs
UBSs | 24hora s UBSs % | 24horas | Todos %
%
() Nao 41 25 66 44.6% 50,0% 46,5%
() Sim 51 25 76 55,4% 50,0% 53,5%
TOTAL 92 50| 142 100,0%| 100,0% | 100,0%

Tabela A49 - Os pacientes com dor crénica que foram encaminhados ao especialista
retornam a rede basica (UB, PSF) com o relato do especialista (contra referéncia)
para serem acompanhados também pelo clinico geral?

PAs PAs

UBSs 24horas Todos | UBSs % 24h02ras Todos %
() Sim 8 4 12 8,6% 8,0% 8,4%
( ) Nao 44 5 49| 473%| 10,0%| 343%
() Raramente 23 9 32 24,7% 18,0% 22,4%
( ) Frequentemente 3 3 6 3,2% 6,0% 4.2%
() Desconheco 15 29 44 16,1%| 58,0%| 30,8%
TOTAL 93 50 143| 100,0%| 100,0%| 100,0%
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APENDICE D - Apresentacio das tabelas referentes aos testes de
qui-quadrado e Spierman considerando n.127



Tabela B1 - Capacitacao especifica em dor crbnica e correcdo do conceito de dor

cronica (cruzamento da questao 04 e 07)

7) Para vocé o que é dor cronica? Uma experiéncia
sensorial e emocional subjetiva e pessoal
desagradavel associada a um dano real ou
potencial dos tecidos e persiste ou recorre:

Por +6 meses Outras Total
4) O seu curso de formacao Sim 27 8 35
profissional abordou o temada N3o 74 18 92
dor crénica como disciplina Total 101 26 127
especifica?

Resultado do Teste:
Valor-p: 0,681

Conclusao: Através do valor-p obtido pelo Tese Qui-Quadrado verificou-se que nao
existe diferenca significativa entre as variaveis analisadas (4x7).

Tabela B2 - Capacitacao especifica em dor crbnica e corre¢do do conceito de dor
crénica (cruzamento da questao 05 e 07)

7) Para vocé o que é dor crénica? Uma experiéncia
sensorial e emocional subjetiva e pessoal
desagradavel associada a um dano real ou potencial
dos tecidos e persiste ou recorre:

Por +6 meses Qutras Total
5) O(A) senhor(a) ja realizou Sim 29 7 36
curso de capacitacao para Nio 72 19 o1
cuidar/tratar pacientes com dor  total 101 26 127
cronica?
Resultado do Teste:
Valor-p: 0,857

Conclusao: Através do valor-p obtido pelo Tese Qui-Quadrado verificou-se que nao
existe diferenca significativa entre as variaveis analisadas (5x7).

Tabela B3 - Correg¢édo do conceito de dor crénica e conduta frente a dor crénica
suportavel (cruzamento da questdo 07 e 09)

7) Para vocé o que é dor crénica? Uma experiéncia
sensorial e emocional subjetiva e pessoal
desagradavel associada a um dano real ou potencial
dos tecidos e persiste ou recorre:

Por +6 meses Qutras Total
9) Se a dor for suportavel é Sim 36 11 47
melhor ndo medicar e Nao 65 15 80
inv%stigar primeiro a causa da tetal 101 26 127
dor?
a) Resultado do Teste:
Valor-p: 0,530

Conclusao: Através do valor-p obtido pelo Tese Qui-Quadrado verificou-se que nao
existe diferenca significativa entre as variaveis analisadas (9x7).
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Tabela B4 - Conhecimento e aplicacao de protocolo de tratamento da dor cronica
(cruzamento da questdo 10 e 11)

11) O(A) senhor(a) o utiliza (guia ou protocolo)
no tratamento dos pacientes com dor crénica?

Sim Nao Total
10) O(A) senhor(a) conhece algum Sim 25 10 35
guia ou protocolo de tratamento da N3o 4 88 92
dor cronica? Total 29 98 127
Resultado do Teste:
Valor-p: 0,000

Conclusao: Através do valor-p obtido pelo Tese Qui-Quadrado verificou-se que
existe diferenca significativa entre as variaveis analisadas (10x11).

Tabela B5 - Conhecimento e aplicacao de método de avaliacdo da dor (cruzamento
da questao 12 e 13)

13) O(A) senhor(a) utiliza este método/
escala/questionario para avaliar a dor cronica dos

pacientes?
Sim Nao Total

12) O(A) senhor(a) Sim 57 25 82
conhece algum método/ Nao 1 44 45
escala/ questionario Total 58 69 127
validado para avaliar a
dor?

Resultado do Teste:

Valor-p: 0,000

Conclusao: Através do valor-p obtido pelo Tese Qui-Quadrado verificou-se que
existe diferenca significativa entre as variaveis analisadas (12x13).
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Tabela B6 — 7) Para vocé o que é dor cronica? Uma experiéncia sensorial e emocional subjetiva e pessoal desagradavel associada a
um dano real ou potencial dos tecidos e persiste ou recorre:

VALORES OBTIDOS VALORES ESPERADOS QUI QUADRADO
por mais outras por mais outras por mais de seis outras
de seis Total de seis Total Total
respostas respostas meses respostas
meses meses
4) O seu curso de Sim 27 8 35 Sim 27,8 7,2 35 0,063995033 0,015629056
formagao N&o 74 18 92 N&o 73,2 18,8 92 0,001530611 | 0,094574599
profissional
abordou o tema
dador cronica | Totq 101 26 127 | Total 101 26 127 0,175729
como disciplina
especifica?

teste qui quadrado 0,175729299
p= 0,68121781
diferenca entre as amostras nao é significativa para p=0,05

A tabela apresenta o cruzamento da questao 4 que indaga sobre a abordagem do tema da dor crénica com disciplina especifica
no curso de formacao profissional, com a questdo 7 que indaga sobre a definicdo de dor crénica. Evidencia-se que dos 127
participantes, 101 definem o conceito de dor cronica de acordo com literatura cientifica especializada. Entre os 101 participantes que
encontram-se em consonancia com a definicado em literatura cientifica especializada, 27 (qui-quadrado=0, 063995033) afirmam que este
tema foi abordado nos cursos como disciplina especifica no curso de formacao profissional e 74 (qui-quadrado=0, 001530611) deles
referem que este tema n&o foi abordado como disciplina.

Os resultados deste cruzamento de dados demonstram estatisticamente que nao houve diferenca significativa entre as amostras
para valor-p =0,05, considerando o resultado do teste de qui-quadrado total =0,175729299 e valor-p =0,68121781.
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Tabela B6 - Capacitacao especifica em dor crénica e correcao do conceito de dor crénica (cruzamento da questao 05 e 07)

7) Para vocé o que é dor crénica? Uma experiéncia sensorial e emocional subjetiva e pessoal desagradavel
associada a um dano real ou potencial dos tecidos e persiste ou recorre:

VALORES OBTIDOS

VALORES ESPERADOS

QUI QUADRADO

‘ por mais .
por mais de outras Total de seis outras Total | POF mais de outras Total
seis meses | respostas meses | respostas seis meses | respostas
5) O(A) senhor(a) ja | gm 29 7 3 | SIM | 286 7,4 36 | 0,000589577 | 1027176
realizou curso de 29
capacitaggopara | NAQ | 72 19 | 91 | NAO | 724 | 186 | 91 | 0010460635 | O:0009060
cuidar/tratar pacientes 44
com dor crbnica? Total 101 26 127 Total 101 26 127 0,114674
teste qui quadrado 0,114673885
p= 0,856693743

diferenca entre as amostras nao é significativa para p=0,05

Nesta tabela 58 demonstra-se a relacdo dos resultados referentes aos participantes que possuem ou nao capacitacdo para tratar
pacientes com dor crénica e o conhecimento deles sobre a definicdo de dor crbnica segundo literatura cientifica especializada (SBED,
2016). Constatou-se que dos 127 participantes que responderam as duas perguntas, 101 deles responderam de acordo com o
preconizado em literatura cientifica. Entre os 101 respondentes, 29 (qui-quadrado=0,000589577) deles realizaram capacitagao em dor

cronica e surpreendentemente 72 (qui-quadrado=0,010460635) ndo se capacitaram neste tema.

Os resultados deste cruzamento de dados demonstram estatisticamente que nao houve diferenca significativa entre as amostras

para valor-p =0,05, considerando o resultado do teste de qui-quadrado total =0,114673885 e valor-p =0,856693743.



Tabela B7 - Correcao do conceito de dor crénica e conduta frente a dor crénica suportavel (cruzamento da questdo 07 e 09)
9) Se a dor for suportavel é melhor ndo medicar e investigar primeiro a causa da dor?

wp:

VALORES OBTIDOS VALORES ESPERADOS QUI QUADRADO
NAO NAO NAO
(medicar | g\ | Total (medicar | o\; | o | (Medicar SIM Total
enquanto enquanto enquanto
investiga) investiga) investiga)
7) Para vocé o que é | por mais por mais
dor crénica? Uma de seis 65 36 101 de seis 63,6 37,4 | 101 [0,012115313|0,094352587
experiéncia sensorial e | meses meses
emocional subjetiva e outras outras
pessoal desagradavel | respostas 15 11 26 respostas 16,4 9,6 | 26 |0,215332564 |0,080107801
associada a um dano
[Zgi'd%‘g %0;2’;;';' edgj Total 80 47 | 127 | Total 80 47 | 127 0,401908
recorre:

N teste qui quadrado 0,401908265
0,530251151
diferenca entre as amostras nao é significativa para p=0,05

A tabela 59 apresenta o cruzamento das respostas da questdo 7, que aborda o conceito de dor crénica segunda literatura
cientifica, com as respostas da questdo 9, que indaga se é melhor investigar a causa da dor antes de medicar o paciente, caso esta dor
seja suportavel. O intuito deste cruzamento é relacionar o conhecimento dos participantes a respeito do conceito de dor crénica
encontrado na literatura cientifica especializada, com as praticas no atendimento ao paciente com dor na rede basica de saude e nos
PAs. Dos 127 participantes que responderam, 101 definem a dor crénica tendo como marco de referéncia seis meses (SBED,2016).
Surpreendentemente 36 (qui-quadrado=0,094352587) destes participantes (aproximadamente 35,5%) embora definam a dor crénica por
mais de seis meses referem ndo medicar o paciente enquanto investigam a causa da dor contrapondo-se as recomendacdes da
literatura cientifica especializada (REFERENCIA). Os outros 65 (qui-quadrado=0,012115313) participantes que definem dor crénica por
mais de seis meses medicam o0s pacientes enquanto investigam a causa da dor.

Os resultados deste cruzamento de dados demonstram estatisticamente que nao houve diferenca significativa entre as amostras
para valor-p =0,05, considerando o resultado do teste de qui-quadrado total =0,401908265 e valor-p =0,530251151. Entende-se que
neste grupo de participantes, ndo evidencia-se diferenca entre o conhecimento sobre o conceito de dor crénica e a conduta terapéutica
recomendada em literatura (REFERENCIA).



Tabela B8 - Conhecimento e aplicacao de protocolo de tratamento da dor crbénica

11) O(A) senhor(a) o utiliza (guia ou protocolo) no tratamento dos pacientes com dor crénica?

VALORES OBTIDOS VALORES ESPERADOS QUI QUADRADO
SIM | NAO | Total SIM | NAO | Total SIM NAO Total
SIM 25 10 35 SIM 8,0 27,0 35 34,0972984 11,34949209
10) O(A) senhor(a) conhece algum guia - -
ou protocolo de tratamento da dor NAO 4 88 92 NAO 21,0 71,0 92 14,59098871 3,838593376
cronica?
Total 29 98 127 | Total 29 98 127 63,87637
teste qui quadrado 63,87637257 p= 8,50843E-16  diferenca entre as amostras € altamente significativa (p<0,01)

A tabela acima apresentada relaciona estatisticamente pelo teste qui-quadrado o conhecimento dos profissionais a respeito de
algum guia ou protocolo de tratamento de dor crénica cientificamente reconhecido com a utilizagdo desses guias e protocolos
recomendados em sua pratica profissional. Os resultados indicam quel127 respondentes, apenas 25 (qui-quadrado=34,0972984)

n conhecem e utilizam algum guia ou protocolo para o tratamento da dor crénica. Surpreendentemente 88 (qui-quadrado=3,838593376)
® néo conhecem protocolos/guias e ndo o utilizam. 4 (qui-quadrado=14,59098871) participantes referiram ndo conhecer algum protocolo
ou guia, entretanto, referiram utiliza-lo. Possivelmente a interpretacédo destes participantes sobre o conhecimento de um protocolo esteja
relacionada a profundidade deste conhecimento e ndo a informagéo sobre ele.

Os resultados deste cruzamento de dados demonstram estatisticamente que a diferenga entre as amostras é altamente

significativa (valor-p<0,01), considerando o resultado do teste de qui-quadrado total =63,87637257 e valor-p =8,50843E-16.

Tabela B9 - Conhecimento e aplicacao de método de avaliacdo da dor

13) O(A) senhor(a) utiliza este método/ escala/questionario para avaliar a dor cronica dos pacientes?

VALORES
OBTIDOS VALORES ESPERADOS QUI QUADRADO
SIM | NAO |Total SIM | NAO | Total SIM NAO Total
) SIM | 57 25 82 | SIM | 37,4 | 44,6 | 82 |9,691827729|9,024449042
12) O(A) senhor(a) conhece algum método/  PNAAT™ 4 [ 44 | 45 | NAO | 20,6 | 244 | 45 |19,56334585 | 14,84519571
escala/ questionario validado para avaliar a dor?
Total | 58 69 | 127 | Total | 58 69 | 127 53,12482
teste qui quadrado 53,12481833 p= 3,29882E-13  diferenga entre as amostras é altamente significativa (p<0,01)



Nesta tabela apresentam-se os resultados da relagdo entre o conhecimento
dos participantes a respeito dos métodos ou escalas validados para avaliar a
intensidade e caracteristicas da dor e a utilizacao destes instrumentos na assisténcia
aos portadores de dores crbnicas na rede. Os resultados trazem evidéncias que dos
127 participantes que compde a amostra 82 (65%) deles conhecem pelo menos um
método e entre estes 57 o utilizam em sua pratica profissional. Dos 45 participantes
que referiram nao conhecer os instrumentos de avaliacdo, 1 deles cita utilizar o
método sem conhece-lo. Entende-se que, possivelmente, ele tenha optado por essa
resposta levando em consideracao a sua informacao sobre esses métodos sem, no
entanto, aprofundar-se no seu conteudo.

Tabela B10 - Andlises: Correlacdo de Spearman - Tabela de Resultados:

11) O(A) 12) O(A)
senhor(a) o senhor(a)
10) O(A) senhor(a) utiliza (guia ou conhece algum
conhece algum guia protocolo) no método/ escala/
ou protocolo de tratamento dos questionario
tratamento da dor pacientes com validado para
cronica? dor cronica? avaliar a dor?
11) O(A) senhor(a) o Coeficiente 714
utiliza (guia ou protocolo) Valor-p ,000
no tratamento dos N 197
pacientes com dor
cronica?
12) O(A) senhor(a) Coeficiente ,273 ,285
conhece algum método/ Valor-p ,002 ,001
escala /questionario N 197 197
validado para avaliar a
dor?
13) O(A) senhor(a) utiliza Coeficiente ,107 ,254 ,646
este método/ escala/ Valor-p 233 ,004 ,000
questionario para avaliar N 127 127 127
a dor crénica dos
pacientes?

Resultado do Teste:

Conclusao: Através do valor-p obtido pelo coeficiente de Sperman apresentado na
tabela acima, onde pode-se observar que existe correlacdo entre 4 variaveis, duas a
duas, exceto a variavel 10 com a 13, ou seja, pode-se afirmar que ha uma
associagao entre as variaveis, exceto a 10 x 13.
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ANEXO 1 — Consentimentos do Conselho de Etica da Univille para a
realizacao da pesquisa



uF UNIVERSIDADE DA REGIAO Platoforma
- L]
univille DE JOINVILLE UNIVILLE S %rcu-l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DOR CRONICA COMO UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA PARA SER
ENFRENTADO NAS REDES DE ATENGCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Pesquisador: Anna Geny Batalha Kipel

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 50277715.1.0000.5366

Instituicdo Proponente: FUNDACAO EDUCACIONAL DA REGIAO DE JOINVILLE - UNIVILLE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.334.623

Apresentacéo do Projeto:

A dor é atualmente considerada o quinto sinal vital, dada a sua elevada prevaléncia em pacientes
hospitalizados e ambulatoriais em todo o mundo, vindo a tornar-se um problema de Saude Publica.
Interpretada como uma desagradavel experiéncia sensorial e emocional, somente identificada e quantificada
pela pessoa que a sente, a sensacdo dolorosa é essencialmente subjetiva. Sua abordagem exige
habilidades e conhecimentos especificos dos profissionais de salde, entretanto pouco valorizados em sua
formacéo; principalmente as dores cronicas, as quais sofrem influéncias de fatores psicolégicos emocionais,
econdmicos e sociais. Dessa forma, € grande o desafio dos profissionais para entendé-la, ameniza-la e trata
-la adequadamente. Como consequéncia, aumenta a demanda por servicos de salde e por recursos
tecnolégicos visando atenuar a incapacidade e o sofrimento dos pacientes acometidos por ela. Embora os
analgésicos sejam a chave para o alivio da dor, entende-se que a abordagem aos pacientes em tratamento
de dor crbnica ndo pode ficar restrita ao uso de farmacos. A abordagem deve ser abrangente, holistica, de
natureza multidimensional e interdisciplinar, considerando a dimensdo e a importancia dos fatores
envolvidos no seu manuseio. Contudo, diante de tematica tdo complexa, observa-se que na esfera da
Saude Publica, o tema da dor é ainda pouco abordado observando-se a inexisténcia deste tema nos
programas de saude publica. Da mesma forma, identifica-se nas
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escolas uma formacéo deficiente com relagcdo a avaliagcao e tratamento da dor, o que leva ao despreparo
dos profissionais de salde, especialmente os que atuam em nivel ambulatorial. Neste cenério, portanto, as
pessoas portadoras de dores crOnicas necessitam de acolhimento e atengcdo compativeis com o nivel de
complexidade preconizado para a atengdo primaria, pautada pelo principio da humanizagdo e com uma
abordagem integral. Além da atencédo primaria, a extensao das ac8es de saude para o domicilio dos
pacientes é uma tendéncia da atual politica de salde brasileira que esta4 sendo construida por meio dos
Programas de Atencdo Domiciliar. Nesta esfera, a rede de assisténcia basica ir4 necessitar de profissionais
habilitados para lidar com problemas de sadde crénicos ou apos hospitaliza¢des prolongadas, nos quais a
dor crénica ira figurar entre os sintomas mais frequentes. Dessa forma, a organiza¢cédo da atencdo devera
promover a integracdo sistémica, atencao continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,
articulando-se a atencéo primaria, a atencéo domiciliar, os centros especializados em tratamento de dor e os
hospitais, por meio de uma rede assistencial organizada, com responsabilidades claras em cada ponto de
atencao. Além disso, é fundamental que os profissionais de salide em todos 0s niveis assistenciais
conhecam seu papel e estejam habilitados para reconhecer este sintoma e avalid-lo por meio de métodos
estabelecidos e validados. Diante do exposto, o estudo tem o objetivo de “Conhecer a organizacéo da rede
de atencédo a salde para os cuidados de pacientes com dor cronica em um municipio do nordeste de Santa
Catarina, considerando a relevancia do tema nas ac¢des do SUS”. O estudo com delineamento transversal
guantitativo sera realizado entre profissionais médicos clinicos gerais e da salde da familia, enfermeiros e
farmacéuticos que atuam na rede basica de assisténcia do Sistema Unico de Saude, servigos
especializados no tratamento de dor crbnica, pronto atendimentos e gestor responsével pela rede basica de
saude nos anos de 2015 a 2018, com a finalidade de conhecer o diagndstico de rede sobre dor crdnica no
referido municipio catarinense.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral
Descrever a organizacao da rede de atencdo a saude para os cuidados de pacientes com dor crénica.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A presente pesquisa implica em riscos minimos, a néo ser aquele decorrente da quebra do sigilo das
respostas e algum eventual dano que isso possa vir a causar. Para evitar eventuais riscos, a aplicacdo dos
guestionarios serd realizada nos locais de trabalho, em area ou sala da unidade de saude que preserve a
privacidade de cada participante e também a confiabilidade das respostas.

Endereco: Rua Paulo Malschitzki, n° 10. Bloco B, Sala 17.

Bairro: Zona Industrial CEP: 89.219-710
UF: SC Municipio: JOINVILLE
Telefone: (47)3461-9235 E-mail: comitetica@univille.br

Pagina 02 de 05



" UNIVERSIDADE DA REGIAO Platafor
g S mo
univille DE JOINVILLE UNIVILLE asil

Continuagado do Parecer: 1.334.623

Como beneficio aos participantes da pesquisa, € informado que a execucao desse projeto possibilitara os
profissionais de salde e gestores perceberem a integragéo sistémica da rede e a articulagdo nos diversos
niveis de atencdo, incluindo a atencdo domiciliar, e centros de tratamentos especializados em dor,
auxiliando os gestores da SMS e do Programa de Saude da Familia, como também os profissionais da
salde na assisténcia aos usuarios do SUS. Os resultados desse estudo poderao trazer contribuicdes para
subsidiar os gestores na implantacéo de politicas ou programas de atencdo aos pacientes portadores de dor
cronica. Ainda sobre os riscos, 0 pesquisador presta encaminhamento caso seja necessario.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo com delineamento transversal quantitativo observacional do tipo inquérito, a pesquisa conta com
370 participantes, que enquadram-se nos seguintes critérios de inclusao: os profissionais médicos clinicos
gerais, enfermeiros e farmacéuticos em pleno exercicio profissional nas Unidades Béasicas de Salde, no
Programa de Saude da Familia e Pronto Atendimentos 24h; enfermeira e médicos especialistas em dor que
atuam na Clinica da Dor do Sistema Unico de Salde e um gestor da Secretaria Municipal de Salde Seréo
incluidos somente os profissionais que aceitarem participar da pesquisa, lerem e assinarem o termo de
consentimento livre e esclarecido, maiores de 18 anos, em exercicio profissional. Ndo serédo selecionado os
participantes que em licenca médica, licenca prémio e licenca gestacional e também aqueles que por
motivos pessoais recusarem-se a colaborar ou ndo assinarem o TCLE.

Os participantes da pesquisa deverao participar através de um questionario. Foi informado que para a
andlise dos dados havera armazenamento em planilha eletrdnica criada pelo programa MsExcel 2013. Sera
utilizado o teste de qui-quadrado com o nivel de significAncia de 5%, calculado pelo programa R 3.1.2 (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL http://www.r-project.org/) e demais testes a
serem selecionados. A andlise dos questionarios semiestruturados respondidos pelos médicos especialistas
em dor, enfermeira da clinica da dor e gerente da SMS ser& qualitativa usando a técnica da andlise
temética..

E mencionado que os dados oriundos da pesquisa ficardo sob a posse e guarda do pesquisador por cinco
anos e a forma de descarte.

Os custos da pesquisa sdo informados detalhadamente e apresenta a forma de custeio que é financiamento
proprio.
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Quanto ao cronograma, é informado que a coleta de dados iniciara em 14/12/2015, prevendo a conclusao
do estudo em maio/2018, onde espera-se como resultado conhecer a rede de atencdo a salude para os
cuidados aos pacientes portadores de dor crdnica assistidos no municipio e dessa forma contribuir para o
desenvolvimento de acdes que venham melhorar a assisténcia nos preceitos da integralidade e
resolutibilidade aos usuéarios da rede basica e PAs; espera-se que ao abordar este tema, possa se
aprofundar discussdes sobre uma assisténcia interdisciplinar articulada e de qualidade a populacgédo assistida
pelas equipes da rede como também divulgar a importancia deste tema em congressos eventos e revistas
cientificas especializadas. A pesquisadora solicita sigilo da pesquisa até a sua conclusao.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:

A Folha de Rosto apresentada esta completa.

O TCLE formulado esta de acordo com a Res. CNS 466/12.

As Cartas de anuéncia foram apresentadas, datadas e assinadas pelos responsaveis do Hospital Municipal
S&o José e pela Secretaria Municipal de Saude.

O instrumento de pesquisa pertinente a pesquisa foi apresentado.

Recomendagdes:
N&o se aplica.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto "DOR CRONICA COMO UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA PARA SER ENFRENTADO NAS
REDES DE ATENGCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE", sob CAAE 50277715.1.0000.5366 do (a)
pesquisador(a) Anna Geny Batalha Kipel, de acordo com a Resolu¢cdo CNS 466/12 e complementares foi
considerado APROVADO ap06s analise.

Informamos que apés leitura do parecer, é imprescindivel a leitura do item “O Parecer do CEP” na pagina do
Comité no sitio da Univille, pois os procedimentos seguintes, no que se refere ao enquadramento do
protocolo, estdo disponiveis na pagina. Segue o link de acesso
(http://community.univille.edu.br/cep/statusparecer/577374).

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Regido de Joinville - Univille, de
acordo com as atribuicBes definidas na Res. CNS 466/12, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de
pesquisa proposto.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Rrari

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 21/10/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 567024.pdf 13:19:45
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado_DorCronica.pdf 21/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito
Brochura 13:18:57 [Kipel
Investigador
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 16/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito
18:50:59 | Kipel

Outros Autorizacao_secretaria_saude.pdf 16/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito
18:26:47 | Kipel

TCLE / Termos de | TCLE_Participantes.pdf 16/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito

Assentimento / 18:18:22 |Kipel

Justificativa de

Auséncia

Declaracao de Autorizacao_HMSJ.pdf 16/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito

Instituicdo e 18:07:54 |Kipel

Infraestrutura

Outros Questionario_gestor_04.pdf 16/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito
18:06:16 | Kipel

Outros Questionario_03.pdf 16/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito
18:05:45 |Kipel

Outros Questionario_02_.pdf 16/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito
18:05:03 | Kipel

Outros Questionario_01.pdf 16/10/2015 |Anna Geny Batalha Aceito
18:03:24 | Kipel

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Zona Industrial
UF: SC

Telefone:

Municipio:
(47)3461-9235

JOINVILLE, 24 de Novembro de 2015

Assinado por:

Eleide Abril Gordon Findlay

(Coordenador)

Rua Paulo Malschitzki, n° 10. Bloco B, Sala 17.

CEP: 89.219-710
JOINVILLE

E-mail:

comitetica@univille.br
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