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RESUMO 

 

Ferreira FAC. Avaliação da incapacidade de usuários de demanda espontânea em unidades 

do tipo tradicional e saúde da família no município de São Paulo [dissertação]. São Paulo: 

Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2021.  

Introdução: Um dos maiores desafios atuais para a Atenção Primária à Saúde (APS) é o 

fenômeno do envelhecimento demográfico da população, que favoreceu o aumento da 

ocorrência de doenças crônico-degenerativas e incapacidades na população geral, além de 

elevar a demanda por serviços de saúde. Objetivo: Avaliar a incapacidade dos usuários de 

demanda espontânea da APS a partir da relação com o tipo de arranjo organizacional 

assistencial, fatores sociodemográficos, dor musculoesquelética e suas características. 

Métodos: Trata-se de um estudo transversal, foram entrevistados indivíduos selecionados a 

partir da busca por demanda espontânea em dois tipos de arranjo organizacional da APS, o 

tradicional e a saúde da família. Foram investigadas a incapacidade pelo questionário World 

Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS) 2.0 versão 36 itens que 

possui seis domínios:  Cognição, Mobilidade, Auto-cuidado, Relações interpessoais, 

Atividades de vida e Participação. Os usuários também foram questionados sobre a presença 

de dor musculoesquelética e as características de intensidade, frequência, duração, número de 

locais e regiões de dor. Medidas de associação entre preditores e a incapacidade foram feitas 

com testes estatísticos não paramétricos, foram apresentados modelos de regressão não 

paramétrica multivariada na população geral e específica de dor no estudo. Resultados: 6,0% 

da amostra geral tinha nível grave de incapacidade, sendo o domínio Participação o mais 

prejudicado na amostra (mediana=25,0; IIQ=8,3-41,7). Usuários do arranjo tradicional tiveram 

mais incapacidade autorrelatada do que os usuários da saúde da família (p<0.001). Em geral, 

menos anos de vida e menor quintil de renda per capita se associaram a maior incapacidade. A 

dor mais intensa e em maior número de locais aumentaram o escore de incapacidade em 

1,8(IC95%=1,0-2,6) e 6,3(IC95%=0,1-12,2) pontos respectivamente. Conclusão: Verificou-se 

que os usuários que tinham mais incapacidade buscaram por demanda espontânea unidades do 

tipo tradicional, tinham menor renda per capita, apresentavam dor musculoesquelética de pior 

intensidade e em maior número de locais.   

 Descritores: Atenção primária à saúde; Avaliação da deficiência; Dor musculoesquelética; 

Saúde da família; Centros de saúde; Continuidade da assistência ao paciente. 



 
 

 

ABSTRACT 

Ferreira FAC. Assessment of disability of spontaneous demand users in traditional and 

Family health units in the city of São Paulo [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2021.  

Background: One of the biggest current challenges for Primary Health Care (PHC) is the 

phenomenon of population aging, which favored the increase in the occurrence of chronic-

degenerative diseases and disabilities in the general population, in addition to increasing the 

demand for health services. Objective: Assess the disability of spontaneous demand users for 

PHC based on the relationship with the type of organizational care arrangement, 

sociodemographic factors, musculoskeletal pain and its characteristics. Methods: This is a 

cross-sectional study, interviewing individuals selected from the search for spontaneous 

demand in two types of organizational arrangement of PHC, traditional and Family health. 

Disability was investigated using the World Health Organization Disability Assessment 

Schedule (WHODAS) 2.0 questionnaire 36-item version that have six domains: Cognition, 

Mobility, Self-care, Getting along, Life activities and Participation. Users were also asked 

about the presence of musculoskeletal pain and characteristics of intensity, frequency, 

duration, number sites and regions of pain. Measures of association between predictors and 

disability were performed with non-parametric statistical tests, multivariate non-parametric 

regression models were presented in the general and specific pain population of the study. 

Results: 6,0% of the overall sample had severe level of disability, with the Participation 

domain being the most affected in the sample (median=25,0; IQR=8,3-41,7). Traditional 

arrangement users had more self-reported disability than family health users (p<0.001). In 

general, fewer years of life and a smaller per capita income quintile were associated with 

greater disability. The most intense pain and in the greatest number of sites increased the 

disability score by 1,8 (CI95%=1,0-2,6) and 6,3 (CI95%=0,1-12,2) points, respectively. 

Conclusion: It was found that users who had more disabilities sought traditional units by 

spontaneous demand, they had lower per capita income, had musculoskeletal pain of worse 

intensity and in a greater number of sites. 

Descriptors: Primary health care; Disability evaluation; Musculoskeletal pain; Family heath; 

Health centers; Continuity of patient care. 
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1. INTRODUÇÃO  

A funcionalidade é influenciada tanto pelas condições de saúde, especialmente as 

crônicas, quanto pelos fatores contextuais, como as barreiras ambientais de diferentes 

aspectos, sejam elas físicas, geográficas, culturais, tecnológicas, legais e entre outras1,2. A 

partir de uma discussão técnica, é possível considerar a funcionalidade como um estado de 

bem-estar individual e coletivo que quando desempenhado em todas as fases do ciclo de 

vida, irá permitir a qualidade de vida e autonomia dos sujeitos para o pleno exercício das 

atividades e participação social3. 

Mudanças no perfil de adoecimento da população têm resultado em aumento do 

prejuízo na funcionalidade dos indivíduos (incapacidade1). No Brasil, as mudanças 

epidemiológicas são tidas pela redução das doenças infecto-parasitárias e pelo aumento das 

doenças crônicas e da expectativa de vida, juntamente com o crescimento da industrialização 

e urbanização. Este cenário proporcionou a ocorrência de novos problemas de saúde, como 

as doenças ocupacionais e aquelas relacionadas às causas externas4. 

De acordo com o Relatório Mundial sobre Deficiência, 15% das pessoas em todo o 

mundo vivem com incapacidade, incluindo de 2% a 4% com problemas graves em sua 

funcionalidade5. Só na União Europeia, aproximadamente 44 milhões de pessoas com idades 

entre 15 a 64 anos têm alguma forma de incapacidade6,7. Já nos países de baixa renda, a 

prevalência teve uma ampla variação, entre 7,6% a 66,4% entre os indivíduos acima de 50 

anos8.  

No Brasil, os suplementos de saúde da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) vieram suprir 

em parte a demanda por dados de prevalências de doenças crônicas, percepção do estado de 

saúde e limitações nas atividades9. Segundo os dados de 2013, as doenças crônicas como 

hipertensão arterial, diabetes e depressão tiveram prevalências no Brasil de 21,4%, 6,2% e 

7,6% respectivamente, sendo responsáveis por gerar incapacidades e alto grau de limitação 

nas atividades de trabalho e no lazer das pessoas10. Dados de 2019 estimaram 17,3 milhões 

de pessoas acima ou igual a 2 anos de idade com alguma deficiência relacionada a pelo 

 
1 1 Incapacidade é um termo abrangente para deficiências, limitações de atividade e restrições de participação. 

Ela denota os aspectos negativos da interação entre um indivíduo (com uma condição de saúde) e os fatores 

contextuais daquele indivíduo (fatores ambientais e pessoais). 

OMS (2001)11.  

Será abordado no tópico 1.3. Contextualização da incapacidade 
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menos uma das funções do corpo e naqueles com 60 anos ou mais de idade, 9,5% (ou 3,3 

milhões) apresentavam limitações para realizar as Atividades de Vida Diária (AVD), como 

vestir-se e tomar banho12.   

As condições de saúde estão relacionadas à funcionalidade dos indivíduos, de modo que 

a combinação de múltiplas doenças crônicas culminou no aumento significativo das 

demandas aos serviços de saúde, especialmente os de natureza pública13. Neste sentido, a 

multimorbidade por si só, é um fator predominantemente associado a incapacidade14,15,16. 

Condições mais comuns incluem as doenças circulatórias, síndromes de dor na coluna, 

doenças degenerativas articulares e doenças reumáticas17. Trazendo uma característica 

multifatorial e complexa que desafia os serviços de saúde a buscar soluções de manejo.  

É provável que na medida em que os países de baixa e média renda continuem o 

processo de transição socioeconômica, epidemiológica e demográfica, a manutenção da 

funcionalidade e da qualidade de vida dos indivíduos se torne cada vez mais o foco 

principal, implicando para que os governos atuem no desenvolvimento de sistemas de saúde 

e cuidados de longo prazo de forma responsiva para estas demandas de saúde18. 

Dados do Global Burden Disease Study (2010)19 mostraram que, embora a expectativa 

média de vida tenha aumentado entre 1990 e 2010, a expectativa média de vida saudável 

aumentou mais lentamente em comparação, e relativamente pouco progresso foi observado 

na redução do efeito geral das doenças crônicas. Neste sentido, um importante objetivo do 

Plano de Ação Global para a Deficiência da Organização Mundial da Saúde (OMS) foi 

sugerir formas de buscar uma vida saudável e de bem-estar, incluindo estratégias que 

reduzissem as desigualdades dentro dos países, a fim de melhorar o acesso à serviços e 

programas de saúde para pessoas com incapacidades20.    

As ações precoces devem ser entendidas como exigências aos esforços que garantem 

que os anos extras sejam vividos com boa saúde, para isso, é necessário reunir informações 

da funcionalidade através de indicadores aos provedores e gestores em saúde21,22. Isto por 

que, alguns modelos vigentes de atenção à saúde, como do idoso ou das pessoas com 

deficiência, são de alto custo e, em alguns aspectos, não se apresentam totalmente eficientes, 

demandando estratégias complexas de prevenção e equipamentos de saúde destinados à 

manutenção ou recuperação da saúde de uma população que é mais envelhecida e/ou possui 

mais comorbidades3. Neste sentido, é fundamental identificar os fatores sensíveis à 

funcionalidade que podem ser usados para triar aqueles com maior risco de incapacidade 
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grave, e definir que os recursos limitados disponíveis sejam priorizados para estes 

indivíduos em termos de cuidados preventivos, reabilitadores e paliativos16. 

Além disso, é importante pontuar os vários fatores que podem afetar o processo que 

envolve a funcionalidade e que se ajustam às condições de saúde do indivíduo, como 

aspectos da personalidade, do ambiente e os recursos aos quais os indivíduos têm acesso16. 

Diante disto, as ações de saúde pública encontraram a necessidade de permear outras 

dimensões do estado de saúde, como o contexto social dos determinantes de saúde, não 

somente as questões de morbidade e as condições de qualidade de vida da população21.  

A identificação precoce dos problemas (danos e riscos) de saúde de uma população é o 

ponto primordial para alcançar as ações de saúde e funcionalidade, partindo da concepção de 

que o processo de reabilitação se inicia pelo reconhecimento das dificuldades e necessidades 

que demandam o cuidado à saúde3,13. Equivocadamente, o entendimento sobre a reabilitação 

para muitos profissionais, remete a um tipo de atenção altamente especializada. No entanto, 

é necessário romper com este paradigma, principalmente no que se refere a 

encaminhamentos para serviços especializados sem avaliar propriamente as demandas, 

quando os aspectos da funcionalidade já poderiam ser iniciados nos cuidados básicos de 

saúde23.  

A Atenção Primária à Saúde (APS) é o nível assistencial preferencial e fundamental 

para organizar o fluxo dos usuários com incapacidades entre serviços, visto o seu papel na 

coordenação do cuidado e como ordenadora das Redes de Atenção à Saúde (RAS). Diante 

desse contexto, os diferentes tipos assistenciais da APS, que são arranjos com o propósito de 

intervir sobre tais demandas, podem orientar o modo como são produzidas as ações 

assistenciais24. É reconhecida a potencialidade da APS em resolver aproximadamente 80% 

dos problemas de saúde da população25. 

 

1.1. Atenção primária à saúde 

A conceitualização da APS tem sido usada instintivamente na literatura, embora derive 

de diversos contextos. Historicamente, a atenção primária foi formulada no Reino Unido em 

1920 pelo Relatório Dawson que atribuiu à ideia de regionalização dos serviços de saúde. 

Desde então, o conceito evoluiu e atingiu seu potencial com o estabelecimento do modelo 

britânico National Health Service (NHS) após a Segunda Guerra Mundial26,27. 
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Foi somente em 1978 que este conceito foi instituído como um consenso mundial, pela 

Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde, realizado em Alma-Ata. 

Naquele momento, a OMS empenhou-se em destacar e difundir: a integração dos serviços 

locais num sistema nacional, participação social, necessidade de ações intersetoriais e a 

relação da saúde com o desenvolvimento econômico e social28. 

Tais propostas foram suficientemente conhecidas e transmitidas com intuito de 

enfrentamento de situações de crise e emergência, como aquelas devido ao crescimento das 

periferias urbanas, entre outros problemas instalados de forma acumulada em países em 

desenvolvimento. Embasado neste discurso, no Brasil da década de 70, o desenvolvimento 

da APS se destacou a partir da participação dos municípios no movimento de Reforma 

Sanitária e com as primeiras experiências de medicina comunitária29. 

Influenciada pelo cenário de efervescência política e democrática. Em 1986 ocorreu a 8º 

Conferência Nacional de Saúde (CNS) que reforçava os debates sobre a garantia do acesso 

vinculado ao conceito ampliado de saúde e a universalização. Os desdobramentos desta 

conferência repercutiram fortemente no discurso político-ideológico dos atores no campo da 

saúde no Brasil. Sendo um marco importante para propagação de uma efetiva Reforma 

Sanitária30. Surgiram então, neste período, propostas que buscavam romper com antigos 

paradigmas, alertando para a importância da subjetividade dos usuários e coletivos de 

trabalho, e fazendo críticas contundentes a excessiva racionalização tecnoburocrática do 

sistema de saúde vigente31,32,33. O desenvolvimento do Sistema Único de Saúde (SUS) foi 

influenciado por este campo ideológico contemporâneo e transformador, tendo incorporado 

esses princípios e reconhecido que é a partir dos valores e demandas da APS, que o 

planejamento de suas ações deveria ser embasado25,28. 

A APS é, portanto, definida no Brasil como preferencialmente “o primeiro nível de 

atenção em saúde e se caracteriza por um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e 

coletivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o 

diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde com o 

objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte positivamente na situação de 

saúde das coletividades[...]”34. 

Desta forma, a APS é organizada para proporcionar a otimização de recursos, tanto 

básicos como especializados, que possa manter o vínculo e a responsabilização pelas 

necessidades de saúde das pessoas, das famílias e da comunidade35. No entanto, apesar de 
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representar um inquestionável avanço no plano legal, ainda se encontram muitos desafios 

atuais para a sua efetivação25. Uma problemática recorrente é o constructo do cuidado 

longitudinal e abrangente que possa superar a intensa fragmentação das ações e serviços de 

saúde.  

Define-se longitudinalidade, o estabelecimento da relação terapêutica duradoura entre 

usuário e os/as profissionais/equipes/serviços de saúde, que ocorre quando as experiências 

do paciente estão vinculadas, dependentes, especialmente, da frequência de contato com a 

fonte regular de cuidado36,37. A continuidade do atendimento é considerada essencial para o 

atendimento de alta qualidade ao paciente38. Neste sentido, é necessário considerar a 

perspectiva do paciente ao investigar aspectos da continuidade do cuidado na prestação de 

serviços de reabilitação39. 

Neste contexto, o papel do profissional atuante na APS seria o de compreender a 

complexidade dos processos no qual está inserido, acerca da grande variabilidade das 

condições de saúde e das diferentes percepções dos usuários, suas características e 

contextos, e junto à equipe interdisciplinar, a de propor estratégias que assegurem o cuidado 

em uma sucessão ininterrupta de eventos. Este é um mecanismo inerente à coordenação, que 

juntamente com a integralidade e o acesso, compõem os atributos essenciais da APS40. 

Estudos anteriores relataram que a continuidade do atendimento está associada com a 

redução das hospitalizações41, com tempo reduzido nas taxas de readmissão hospitalar42 e 

com a diminuição dos custos e complicações de saúde43. O estudo de Maarsingh et al. 

(2016)44 apontou que a baixa continuidade do cuidado na prática geral da APS está 

associada a um maior risco de mortalidade em idosos, os autores reforçam que há uma 

grande complexidade dos fatores envolvidos neste cenário, que dificulta a delimitação da 

longitudinalidade, seja no nível do paciente, do profissional ou do sistema de saúde. Alguns 

estudos, preferencialmente, investigaram a continuidade a partir das perspectivas dos 

usuários, justamente pela lógica do cuidado centrado nas demandas dos indivíduos, através 

do conceito vinculado à familiaridade com o profissional/equipe/serviço de saúde45,46,47.  

Desta forma, as atuações das equipes que se movem no mesmo sentido com objetivos 

compartilhados, influenciam positivamente a qualidade do atendimento ao usuário, e 

possibilitam estabelecer o fluxo da assistência nos diferentes níveis de atenção, 

correspondente à integralidade do cuidado.  Neste sentido, a troca de informações em saúde 
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deve ser otimizada, requerendo o uso de avaliações integradas e condizentes com o modelo 

conceitual adotado48. 

Por vezes, o alcance da integralidade em saúde esbarra em questões relacionadas ao 

acesso49.  As diferenças socioeconômicas entre os grupos populacionais associadas a uma 

complexidade dos contextos urbanos podem comprometer a equidade no acesso aos serviços 

de saúde50. Segundo a perspectiva biomédica, o acesso é conceituado como dependente da 

acessibilidade física dos equipamentos de saúde, está relacionada à liberdade que o 

indivíduo tem em escolher o serviço de saúde51. No sentido mais ampliado, Souza et al. 

(2008)52 avaliam o acesso como um agente qualificador da atenção à saúde, atribuindo-lhe 

uma inter-relação com a resolubilidade das demandas de saúde, sobretudo no contexto de 

expansão e reestruturação da APS.  

Algumas barreiras de acesso estão relacionadas a fatores culturais que o sistema de 

saúde e outros sistemas sociais não conseguem atender conforme as necessidades dos grupos 

mais vulneráveis50. Desta forma, um ponto prioritário de cuidado na APS diz respeito ao 

acolhimento da demanda espontânea2, com a devida responsabilização da clientela e do seu 

território. Neste sentido, o conceito de acesso deve ser ainda mais abrangente, ao ponto de 

poder incorporar os resultados dos cuidados recebidos e não somente a questão da entrada 

nos serviços, apoiando a discussão da justiça social e da equidade. O contrário disto, seria 

um enquadramento da demanda dos usuários, iniquidades e a quebra da longitudinalidade da 

assistência25,53.  

Considerando a diversidade no cenário assistencial da APS, é importante destacar o 

permanente processo de construção e enfrentamento, não só da APS, mas do SUS como um 

todo e que por conta disso, APS nunca teve regra clara e definitiva para a provisão de acesso 

oportuno, em escala nacional ou em contextos locais. Ainda assim, como será argumentado 

no próximo tópico, a Estratégia da Saúde da Família (ESF) tem se consolidado como o 

arranjo organizacional que mais se aproxima do ideário que atenda o prescrito no arcabouço 

legal54.  

 

 

 
2 Demanda espontânea é definida pela busca por cuidado para uma condição de saúde não programada nos 

equipamentos de saúde53,55.  
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1.2. Modelos assistenciais e os tipos de arranjos organizativos da APS 

Modelos de atenção à saúde ou modelos assistenciais têm sido definidos genericamente 

como diferentes combinações de tecnologias (materiais e não-materiais) utilizadas em 

intervenções dos diferentes problemas e necessidades sociais de saúde56.  

Se tratando de contexto histórico, foram identificados alguns importantes modelos 

assistenciais no Brasil a partir do século XIX e XX. O primeiro destes, o modelo biomédico, 

associava a doença à lesão, reduzindo o processo saúde-doença à sua dimensão 

anatomofisiológica57. O segundo, o modelo sanitário campanhista, foi um marco para saúde 

pública, baseava-se em campanhas sanitárias para combater as mais importantes epidemias. 

Já o modelo médico assistencial privatista, apoiou-se na concepção de saúde como uma 

mercadoria e não em função das necessidades de saúde da população. E por fim, o modelo 

atual, ainda em construção, que busca resgatar os ideários da VIII CNS, de 1986, e do SUS, 

de 199049,58,59. 

Atualmente, é bem estabelecido que os sistemas de saúde que estruturam seus modelos 

com base na APS, de modo a coordenar o cuidado do usuário, têm resultados sanitários 

melhores. Mendes (2011)60 argumenta que os modelos assistenciais de saúde são como 

“sistemas lógicos que organizam o funcionamento das RAS”, devendo seus componentes 

articularem, de forma singular, com as situações demográficas, epidemiológicas e sociais, no 

intuito de investigar danos e riscos à saúde vigentes em determinado tempo e em 

determinada sociedade. Sobre a lógica organizacional, Malta et al. (2004)61 acrescentam a 

necessidade de discutir tais modelos, através do mapeamento da integralidade da assistência 

por linhas de cuidado, no que chamou de “processo de trabalho cuidador, e não por uma 

lógica indutora de consumo”, se referindo, sobretudo, aos recentes avanços da saúde 

suplementar.  

Os esforços estratégicos para alcançar a integralidade nas diversas dimensões do 

cuidado em saúde, se iniciaram com a definição da APS como a principal estratégia para 

coordenar a rede de serviços de saúde. Tais esforços foram direcionados para ampliar o 

acesso e reduzir as desigualdades na oferta de ações e serviços de saúde.  Baseando-se nos 

princípios da universalidade, acessibilidade, vínculo, integralidade do cuidado, 

responsabilização, humanização, equidade e participação social62.  
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Diante deste novo paradigma de atenção à saúde pautado no modelo assistencial da 

APS, é preciso classificar as Unidades Básicas de Saúde (UBSs) como modalidades 

estruturantes desta formulação, neste sentido, no presente estudo, serão entendidas conforme 

os seus diferentes tipos organizativos, nomeadas de arranjos organizacionais da APS. Isto 

porque existem formas de organização inseridas na APS que seguem lógicas distintas na 

maneira como planejam, lidam e se articulam e no entendimento e acompanhamento da 

saúde da população em seu território. Sendo importante para discussão do processo em 

saúde, a identificação e reconhecimento destas diferentes concepções arquitetônicas e das 

formas de organização do trabalho63.   

   O tipo de arranjo organizativo saúde da família é entendido conforme o seu 

embasamento na ESF, visa atender ao prescrito na constituição de 1988 e aos princípios do 

SUS, no entanto, é na dimensão político-operacional, ou seja, no plano das práticas de 

atenção, que se encontra o grande desafio, que é o de priorizar as ações de prevenção e 

promoção à saúde dos indivíduos e da família, de forma integral e contínua, sem prejuízo 

das ações assistenciais49,64. 

A partir de 1994, com a formulação da ESF, se constituiu uma das principais tentativas 

de superação dos problemas decorrentes do modelo biomédico e também da busca pela 

implementação dos princípios do SUS, sendo o principal eixo de sustentação do processo de 

reorganização do sistema de saúde, baseado na APS49. Além disso, com a criação dos 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) pelo Ministério da Saúde, Portaria GM 

nº154/2008, ampliou-se ainda mais as ações na APS com uma atuação mais próxima às 

comunidades e famílias através do apoio às equipes da ESF65. 

  Nesta modalidade, cada equipe é constituída por médico generalista, enfermeiro, 

auxiliar de enfermagem e agente comunitário de saúde, sendo responsável por 2000 a 3500 

habitantes66. Em junho de 2020, existiam 47.725 equipes da ESF em todo o país, 

distribuídas em cerca de 42,8 mil UBS, atendendo aproximadamente 65% da população 

brasileira67. Com base no conhecimento do seu território de abrangência, as equipes prestam 

assistência integral às famílias e identificam as vulnerabilidades e os determinantes do 

processo saúde-doença com ações educativas e intersetoriais que reforçam a característica 

perene de longitudinalidade dos usuários com o SUS63.  

Considerando os vários aspectos envolvidos no processo de mudança das práticas de 

saúde, compreende-se que um único tipo cuidado assistencial enfocará apenas em questões 
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parciais de todo este processo. Desta forma, o tipo ESF convive com outras modalidades que 

integram os cuidados primários à saúde68. 

Uma destas é a modalidade mista, que é definida como a junção de diferentes 

modalidades de assistência, podendo articular algumas das principais características 

organizacionais de modalidades como a ESF e tradicional, por exemplo, em uma única 

unidade da APS69,70.  

O arranjo tradicional é entendido, neste estudo, como aquele cujas unidades não estão 

embasadas nos conceitos da ESF. A mais reconhecida pela representação de posto ou centro 

de saúde é a unidade do tipo tradicional. Esta coincide com o modelo hegemônico 

biomédico, concentrando a assistência à saúde na figura do médico generalista, além da 

equipe de enfermagem e odontologia. Os profissionais não possuem uma formação 

específica em saúde da família e atendem a população exclusivamente por agendamento de 

consultas após demanda espontânea, dada ênfase em consultas da tríade: clínico, 

ginecologista e pediatra69.  

Outro exemplo é o tipo programático, que compreende a utilização de programas como 

instrumento de redefinição do processo de trabalho em saúde. Esta modalidade tem como 

ponto de partida, a identificação das necessidades sociais de saúde da população que 

demandam os serviços das UBSs. Inicialmente voltadas para a atenção a doenças 

infectocontagiosas e parasitárias, foi regulando-se na medida em que se teve uma reflexão 

sobre o processo de trabalho em saúde, com perspectiva crítica do enfoque epidemiológico. 

Em decorrência disto, adquiriu outros formatos, tais como programas voltados para a saúde 

da mulher, da criança, do adulto, do idoso, das doenças sexualmente transmissíveis, etc24. 

Teve um importante papel a partir da década de 1970, a partir da Reforma Sanitária, quando 

foi implantada efetivamente o Centro de Saúde Samuel Banrsley Pessoa (CSEB) da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), incorporando as ações 

programáticas em saúde nos serviços, aliadas a pesquisa e docência71.    

Já a UBS integral é um conceito recente que busca o resgate do papel essencial das 

unidades da APS como organizadoras do cuidado. Tem como objetivos e premissas, a 

ampliação do acesso com qualidade e a oferta de um atendimento integral, de forma a ser 

mais resolutivo e humanizado. Seu diferencial é uma maior flexibilização para facilitar o 

acesso, através do acolhimento da demanda do não agendado e a ampliação do horário de 

atendimento. Busca dar respostas adequadas, em tempo oportuno, com encaminhamento 
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qualificado para outros pontos de atenção72. Discute-se a importância da ampliação do 

horário de funcionamento das UBSs como meio de melhorar o acesso aos serviços de saúde. 

Em teoria, as unidades do tipo integral poderiam acomodar as necessidades daqueles que 

não dispõe do horário comercial para buscar os serviços de saúde. Uma maior flexibilidade 

dos prestadores de cuidados de saúde em renunciar alguns dos procedimentos burocráticos 

em favor da qualificação do atendimento, também é um pressuposto importante desta 

modalidade73. 

A opção por determinado arranjo organizacional de atenção à saúde, deve levar em 

consideração os determinantes dos reais problemas de saúde de uma população. Cabe 

articular concepções, propostas e estratégias para a construção de um modelo integral que 

visa superar o modelo médico assistencial privatista, ao mesmo tempo em que resgata as 

dimensões éticas e culturais essenciais ao cuidado à saúde dos indivíduos e da 

comunidade56,68. Desta forma, baseados no modelo assistencial da APS, os serviços podem 

desempenhar o papel fundamental de orientar e fundamentar projetos terapêuticos de maior 

eficácia sobre as condições de saúde, especialmente os voltados para às crônicas, das quais 

frequentemente cursam com a presença de dor e incapacidade74.  

 

1.3.   Contextualização da incapacidade  

Após a explanação dos modelos pela lógica assistencial, é importante discutir os 

modelos de saúde pela concepção do seu sentido sociológico, no que se refere a deficiência 

e a incapacidade. O modelo biomédico foi a referência inaugural para interpretações em 

relação à deficiência decorrente da doutrina cartesiana, e no caso da incapacidade, a lógica 

deste modelo indicaria que o corpo deveria ser objeto de intervenções até retomar suas 

funções com base em critérios de normalidade75. Por outro lado, no modelo social de saúde, 

a deficiência tem sido definida como o resultado da interação das pessoas com o meio 

social, na forma de desvantagem, resultante da relação do corpo com lesões com a 

sociedade.  Nessa ótica, tornar os ambientes sociais inclusivos, permitiria condições de 

melhoria da qualidade de vida das pessoas76,77. Já na abordagem do modelo biopsicossocial, 

a deficiência não é mais o principal foco para a compreensão da funcionalidade e 

incapacidade, de modo que são concebidas como uma interação dinâmica entre as condições 

de saúde (doença, trauma, lesões, distúrbios) e os fatores contextuais (incluindo fatores 

pessoais e ambientais)11. 
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Por muito tempo, a deficiência foi compreendida com base no modelo biomédico 

hegemônico. Nagi (1991)78 propôs um modelo com uma estrutura explicativa para o 

processo de incapacidade, sendo posteriormente modificada por Verbrugge e Jette (1994)79, 

segundo este modelo, as doenças ou lesões (patologias) resultam em disfunções dos sistemas 

do corpo (deficiências) levando à incapacidade de realizar funções físicas e cognitivas 

básicas (limitações funcionais) que alteram a capacidade do indivíduo de atender às 

demandas de seu ambiente (incapacidade).   

No intuito de atender à necessidade de aprofundamento sobre as consequências das 

doenças, a OMS, em 1976, publicou a International Classification of Impairment, 

Disabilities and Handicaps (ICIDH)80. O documento simbolizava a dinâmica envolvida no 

modelo biomédico, definindo as terminologias “deficiência”, “incapacidade” e 

“desvantagem” (“impairment”, “disability” e “handicap”, respectivamente)81.  

A divulgação dos conceitos de deficiência e incapacidade feitas pela ICIDH naquele 

período, trouxeram um entendimento da deficiência como algo inerente ao domínio do corpo 

e a principal casualidade das desvantagens sociais81. Após extenso debate acadêmico para 

compreensão da deficiência e suas implicações, o modelo social surgiu como forma de 

aprimorar as discussões sobre o tema, visto que a lógica da ICIDH foi muito criticada pela 

comunidade de acadêmicos e defensores da abordagem social, por focar na doença e tê-la 

como ponto de partida para a interpretação da deficiência, ignorando o papel das estruturas 

sociais em sua opressão e marginalização82,83.  

Após o estabelecimento dos conceitos do modelo social, foi percebido que não havia 

mais espaço exclusivo para um único modelo (biomédico ou social), uma vez que eles se 

restringiam a apenas um componente da funcionalidade (o corpo doente ou a sociedade)84. 

Com a  publicação da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF)11 em 2001, foi realizada uma revisão da ênfase dada às restrições físicas pelo modelo 

biomédico, permitindo um debate sobre a limitação do uso do vocábulo “deficiência” e 

reforçando uma mudança para uma abordagem multifatorial que também assumisse um 

sentido sociológico e político82,85.  

Atualmente, a terminologia amplamente aceita é a da CIF em que “disability”, traduzida 

para o português “incapacidade”, é relacionada aos aspectos negativos da interação entre um 

indivíduo e os fatores contextuais deste indivíduo, assim como descrita no modelo 

biopsicossocial11. Com base na CIF, também há uma proposta de definição da qual 
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incapacidade é “uma dificuldade de funcionamento no corpo, na pessoa ou na sociedade, em 

um ou mais domínios da vida, vivenciada por um indivíduo com uma condição de saúde em 

interação com fatores contextuais”86. A incapacidade não é uma condição estável, os 

indivíduos podem progredir para um estado mais crítico relacionado ao seu nível de 

gravidade sendo um processo complexo que vai além das limitações físicas15. 

Não obstante, a definição dos termos “incapacidade” e “deficiência” ainda têm sido 

objeto de inúmeras discussões sobre o tema em sua construção teórica.  Em 2002 foi 

instituído a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência (Portaria nº 1.060, de 5 

de junho de 2002)87 que enfatizou o entendimento da deficiência à luz da CIF como parte ou 

expressão de uma condição de saúde, não indicando necessariamente que o indivíduo deva 

ser considerado doente.  Além disto, com as definições estabelecidas pela Lei Brasileira de 

Inclusão (13.146 de julho de 2015)88, a pessoa com deficiência foi considerada aquela cujo o 

impedimento está em constante interação com uma ou mais barreiras que podem obstruir sua 

participação plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas. 

O conteúdo cultural da palavra “disalibity” tem impacto no modo como as mensagens 

são comunicadas e percebidas89.  Diniz, Medeiros, Squinca (2007)85 propuseram uma 

mudança no sentido da terminologia do inglês “disability” para o português “deficiência” ao 

invés de “incapacidade”. Segundo os autores, a tradução para o português, ignorou os 

fundamentos teóricos da CIF pois a categoria-chave do documento é a deficiência e não a 

incapacidade, neste sentido, “disability” e “deficiência” são expressões com objetivos de 

crítica à hegemonia biomédica de campo. Já para Martins e Cordeiro (2015)89, o termo 

“incapacidade” é um conceito mais abrangente do que “deficiência” e está intrinsecamente 

associada ao desempenho e  capacidade, assentando numa definição ao nível da pessoa 

influenciada pelo ambiente, seja no nível individual ou social. Kuhnen (2017)90 argumentou 

sobre os riscos de se usar o conceito de deficiência de forma abstrata, dicotomizada e 

polarizada em documentos legais e que isso poderia ter repercussão na integração social 

como forma de compreender o normal e o patológico.  

Pereira (2007)91 fez uma crítica a formulação exteriorizada dos parâmetros “perdas”, 

“restrições” e “dificuldades” em decorrência da deficiência. Para o autor, o resultado ou 

desempenho de determinado ato realizado por um indivíduo que tenha um 

comprometimento físico estará intimamente atrelado a uma comparação com o ato que é 

legitimado “normal” feito por alguém que não tenha o mesmo comprometimento. Nesta 
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lógica, os profissionais da assistência muitas vezes não percebem ou subestimam as 

deficiências relatadas por seus pacientes e que isso é agravado devido à ausência de 

inquéritos rotineiros centrados na percepção dos usuários92.  

 Sobre isso, os instrumentos de avaliação assumem papel relevante para a identificação 

e definição da incapacidade. De modo geral, a avaliação funcional pode ser realizada usando 

medidas autorreferidas e/ou medidas baseadas em testes que avaliam a capacidade3. Os 

primeiros, captam a percepção do indivíduo sobre sua incapacidade ao realizar uma série de 

atividades em seu dia a dia. Os últimos, analisam o quão bem as pessoas podem executar 

uma tarefa e geralmente envolvem a conclusão ou o tempo de atividades básicas de força, 

equilíbrio ou mobilidade93. Historicamente, a maioria das ferramentas de avaliação é 

baseada em modelos médicos que avaliam a capacidade11,94. 

Uma desvantagem comumente relatada sobre ferramentas de avaliação de capacidade é 

que as atividades não refletem necessariamente aspectos relevantes da funcionalidade, como 

são realizados em ambientes controlados, podem não corresponder às demandas da vida real 

do paciente95. Sendo assim, tais ferramentas detectam apenas a sintomatologia e a gravidade 

da doença96.  

E se tratando de melhor compreender a incapacidade, fica mais plausível o seu 

entendimento no modo intrínseco, através da avaliação do desempenho4 e pelas respostas 

diretas do próprio indivíduo sobre suas adversidades, valorizando a participação da pessoa 

com deficiência em seu contexto cultural e social97. Desta forma, as impressões do indivíduo 

sobre suas dificuldades, fornecerá uma imagem abrangente, não apenas de ‘‘o que’’ os 

pacientes podem e não podem fazer, mas também de “como” estas dificuldades estão 

relacionadas ao contexto, podendo ser apreendidas através de entrevistas, questionários, ou 

outros instrumentos95,98.  

A percepção do indivíduo sobre sua condição de saúde é tão ou mais importante do que 

avaliação exteriorizada por medidas de avaliação da capacidade.  Isto porque a incapacidade 

é multifatorial e multidimensional, produzindo uma interação dinâmica variável conforme o 

ambiente, local e pessoa99,100. A exemplo disso, os impactos do envelhecimento na 

 
33 Avaliação da capacidade descreve o que uma pessoa faz em uma situação em que o efeito do contexto está 

ausente ou é irrelevante (como em um contexto padronizado de avaliação). OMS (2013)101.  

4 Avaliação do desempenho é como uma pessoa faz suas atividades em seu ambiente habitual. OMS (2013)101 
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incapacidade não podem ser considerados os mesmos em todos os gêneros e contextos 

socioculturais e espaciais18. 

Uma série de outros fatores, podem contribuir para as diferenças na identificação da 

incapacidade, como a obesidade, tabagismo, uso de álcool e a carga das doenças crônicas18. 

Tais condições podem impactar a qualidade de vida do sujeito, porém é importante não 

direcionar a condição de saúde à incapacidade exclusivamente, como propunha o antigo 

modelo da ICIDH. Duas pessoas com a mesma deficiência podem ter qualidades de vida 

diferentes com base em suas autopercepções de dificuldade e com base nos fatores sociais e 

ambientais em que vivem102,103.  

 Diante do exposto, sobre a ampla diversidade envolvendo a incapacidade, uma análise 

dos principais estudos indicou os fatores que mais se associaram com a incapacidade. 

Aponta-se que: Há uma relação da incapacidade com qualidade de vida, e que isto depende 

de vários fatores como morar sozinho, inatividade física e social2,7,18,103,104,105. A 

incapacidade está também associada aos mais velhos2,15,18,106,107 e pode ocorrer 

simultaneamente com algumas síndromes geriátricas, como exemplo a fragilidade22, o risco 

de quedas108, a demência109 e a dificuldade de deambulação/ restrição de marcha110, 

contribuindo com o grande prejuízo nos relacionamentos e propiciando o isolamento social 

dos idosos111. O prejuízo na funcionalidade tende a ser maior nas mulheres15,107,112, isto se 

deve ao papel tradicional da mulher na sociedade em exercer diversas funções 

simultaneamente. As mulheres também apresentam um maior gasto energético para 

trabalhar e maior comprometimento neuromusculoesquelético113. Também se encontra 

relação com a depressão15,114,115, e que a sua remissão não implica necessariamente em 

recuperação da funcionalidade116. A incapacidade está relacionada a um menor grau de 

atividade física93,111,113. E por fim, a incapacidade é atribuída às condições de baixo status 

socioeconômico de trabalho17,96,106, escolaridade15,107,114 e renda16,22,108. 

Desta forma, espera-se compreender a incapacidade com base na subjetividade dos 

sujeitos, devendo considerar o contexto que o indivíduo está inserido e que não há como  

avaliar ou tratar apenas um aspecto da sua funcionalidade. O entendimento da incapacidade, 

passou por diversas interpretações durante o seu processo de construção, no entanto, o que é 

atualmente proposto, é trazer o sujeito para o centro da discussão sobre o seu  adoecimento e 

suas  limitações a partir de diferentes visões e situações de sua vivência. Isto posto, é 

possível abordá-lo de uma maneira integral nos serviços de saúde76. 
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1.4. Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e 

World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0)  

A necessidade de quantificar a deficiência apareceu pela primeira vez em 1962, com a 

publicação da Health-Sickness Rating Scale (HSRS). Sendo posteriormente revisada para a 

Escala de Avaliação Global (GAS) em 1976, e depois para Avaliação Global do 

Funcionamento (GAF) em 1987117,118. Desde então, nas últimas décadas, avaliações 

metodológicas da deficiência e incapacidade têm sido altamente utilizadas como estratégias 

relevantes para medir uma variedade de abordagens na epidemiologia clínica. Em 

decorrência disso, pesquisadores relatam frequentemente, que estas estratégias de mediação 

bastante diversificadas, dificultam a comparabilidade entre os estudos, além de produzirem 

diferentes conclusões epidemiológicas sobre a distribuição da incapacidade119. 

Quando em 2001 a 54ª Assembleia da OMS aprovou a CIF11, apresentou-se um novo 

entendimento para os conceitos de saúde, funcionalidade e incapacidade que serviram para 

responder às necessidades de saúde em uma linguagem padronizada83,101.  Com base nisto, 

todos os instrumentos com objetivos de medir a deficiência, incapacidade e a saúde 

deveriam ser vinculados conceitualmente e operacionalmente com a CIF, para permitir 

comparações entre diferentes culturas e populações102. 

Pela Resolução nº 54.21/2001 demandou-se aos países membros da OMS, grupo no 

qual o Brasil se inclui, a utilização da CIF como método de classificação prioritária nas 

avaliações de saúde. No Brasil, foi homologada pelo Ministério da Saúde a Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde nº 452, de 10 de maio de 2012, considerando a necessidade do 

desenvolvimento de políticas públicas em saúde que destacam a funcionalidade e a 

incapacidade em todos os ciclos de vida, para pessoas com ou sem deficiência120. 

A OMS publicou a CIF com base nos resultados das interações de seus componentes, 

“condições de saúde”, “funções e estruturas do corpo”, “atividades”, “participação”, fatores 

“pessoais” e fatores “ambientais”, destacando-se na medida em que se conceituou a 

funcionalidade no sentido biopsicossocial, indo além do modelo biomédico amplamente 

difundido11,121. 

Por meio do modelo biopsicossocial, representado pelo diagrama da Figura 1. Os 

componentes da CIF podem ser descritos em termos negativos ou positivos. No que se refere 

ao aspecto negativo, podem indicar a deficiência das funções e estruturas do corpo, 
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limitação da atividade, restrição da participação e barreiras dos fatores ambientais. Por outro 

lado, podem indicar os aspectos neutros da funcionalidade, entendidos de forma positiva, 

como a integridade funcional e estrutural, a plena atividade e participação e os facilitadores 

dos fatores ambientais122. Acrescenta-se ainda a esta estruturação, a condição de saúde e os 

fatores pessoais. O seguinte modelo interativo, representa a dinâmica e complexidade dos 

fatores, cada um com suas dimensões, reconhecendo que uma intervenção em um dos 

elementos tem o potencial de modificar os demais123.  

 
Figura 1 – Modelo Biopsicossocial proposto pela CIF (OMS, 2013, p. 5)101 

 

Esta perspectiva, sendo indiferente à ordem hierárquica dos possíveis estados de saúde 

com base nos diagnósticos médicos, é focada no impacto dependente do contexto da 

funcionalidade da pessoa, sendo neutra em relação aos aspectos etiopatológicos da 

deficiência. Neste sentido, a deficiência (como uma perda significativa da função corporal 

por exemplo) não necessariamente leva a uma limitação na execução das atividades. O 

princípio da causalidade etiológica é substituído pela noção de paridade11,124.  

Foram desenvolvidas algumas listas resumidas da CIF como opção para reduzir o tempo 

gasto da coleta e facilitar a captação dos dados, os chamados Core sets e Checklist. Os 

qualificadores dos checklist, por exemplo, podem servir como forma de graduar o 

comprometimento da funcionalidade125. Ainda assim, é importante enfatizar que a CIF é um 

sistema de classificação, devendo ser considerada por seus parâmetros, portanto, não 
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substitui a avaliação profissional, ao contrário, utiliza as informações que advêm dela126. 

Desta forma, mesmo sendo abrangente, a CIF não é um instrumento capaz de mensurar a 

incapacidade. Assim como outros instrumentos que avaliam o estado genérico de saúde, 

estes também não são capazes identificar a incapacidade através de uma avaliação 

subjetiva127,128.  

Algumas ferramentas têm sido tradicionalmente utilizadas para medir o status de 

funcionalidade. Os Índices de atividades de vida diária129, avaliação da função dos membros 

superiores130, avaliação da função dos membros inferiores131, questionário de deficiência de 

dor lombar132, questionário de avaliação funcional133 e medida de independência 

funcional134 são alguns exemplos. No entanto, nenhum deles foi desenvolvido com o claro 

modelo conceitual biopsicossocial da CIF. 

O World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS) 2.0 é um 

importante instrumento com o propósito de operacionalizar a utilização da CIF127.  Trata-se 

de um instrumento de avaliação genérico, desenvolvido a partir do componente “Atividade e 

Participação” da CIF135.  

O WHODAS teve sua primeira versão publicada em 1988 com pessoas com transtornos 

psiquiátricos, inicialmente para a avaliação da funcionalidade136. Desde então, o instrumento 

passou por diversas revisões até a sua versão atual. Foi elaborado a partir do Projeto 

Conjunto de Avaliação e Classificação de Incapacidade - OMS/ Institutos Nacionais de 

Saúde, em que foram realizadas colaborações entre OMS e diversas organizações, entre elas 

as de saúde mental e institutos sobre o abuso de álcool e drogas135.   

Alguns aspectos tornam o WHODAS 2.0 um instrumento particularmente útil. Ele 

apresenta uma ampla análise linguística da terminologia em saúde aplicada a diferentes 

culturas, possui bases teóricas sólidas e numerosas aplicações em diferentes grupos e 

ambientes, além de uma boa facilidade de uso. Isto o diferencia de outras ferramentas que 

avaliam a funcionalidade e incapacidade137.   

O desenvolvimento transcultural do WHODAS 2.0 envolveu testes de campo entre 

diversos países, com intuito de avaliar sua confiabilidade e validade. A primeira fase 

enfocou em 96 itens propostos para inclusão do instrumento em desenvolvimento, de modo 

que as diversas pesquisas foram projetadas para reduzir o número destes itens através do 

feedback obtido sobre as qualidades métricas. A segunda fase, envolveu a verificação da 
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confiabilidade de uma versão reduzida de 36 itens do WHODAS 2.0 por meio de um 

procedimento estatístico padrão, de acordo com testes clássicos e na teoria do item-resposta.  

Em cada fase, o desenho geral do estudo requereria igual número de participantes em cada 

local a serem retirados de quatro grupos diferentes: população geral, população com 

problemas físicos, população com problemas emocionais ou mentais e população com 

problemas relacionados ao uso de álcool e drogas. Cada local recrutou sujeitos com 18 anos 

ou mais, com distribuição de sexo equivalente135.  

 Foram desenvolvidas três versões da estrutura final do WHODAS 2.0, sendo a versão 

36 itens a mais detalhada. Uma outra versão de 12 itens também é considerada confiável e 

pode explicar 81% da variância geral dos resultados da versão 36 itens. O WHODAS 2.0 foi 

desenvolvido para mensurar a incapacidade associada à condição de saúde nos 30 dias que 

antecedem sua aplicação. Por ser etimologicamente neutro, ou seja, não é exclusivo para 

uma determinada doença ou estado de saúde, tem-se mostrado adequado para avaliar 

separadamente as condições de saúde, podendo identificar os níveis de funcionalidade e 

incapacidade de forma uniformizada, adequada tanto para grupos de população geral quanto 

para grupos específicos. Atualmente encontra-se disponível em mais de 27 idiomas, sendo 

traduzida e adaptada para o português Brasil em 2010, após a OMS conceder os direitos da 

versão para a Universidade Federal do Triângulo Mineiro – UFTM. O WHODAS 2.0 não é 

válido para crianças/jovens e as deficiências corporais e fatores ambientais não são 

medidos94,135,138. 

Estudos anteriores avaliaram as propriedades métricas do WHODAS 2.0 em amostras 

específicas com boa validade e confiabilidade em: usuários que usam opioides (1)139 doenças 

crônicas gerais (2)104 deficiências físicas, mentais e sensoriais (3)124 deficiências utilizando 

recursos/pensão aposentadoria por invalidez (4)7 na dor musculoesquelética (5)140 dor 

lombar (6)141  na depressão (7)115 no acidente vascular cerebral (8)142 artrite inflamatória 

(9)143 pacientes em hemodiálise (10)121 esquizofrenia (11)144 usuários da reabilitação 

(12)145,146 e usuários da atenção primária (13)147. Possui boa capacidade discriminativa, boa 

sensibilidade à mudança e boa correlação convergente com outros instrumentos de avaliação 

funcional148,149,150. É um instrumento unidimensional, o que significa que o teste descreve 

apenas um fator subjacente, no caso, a incapacidade geral109,151. 

No que diz respeito às dificuldades de um paciente, poderia ser uma ferramenta de 

gerenciamento de prognóstico útil para avaliar a carga de cuidado e reabilitação 
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necessária152. A utilização do WHODAS 2.0 foi endossada por um estudo multicêntrico em 

dezenove países, como um sistema normativo para classificar o estado de saúde que abrange 

à execução individual de uma tarefa e a maneira como tais tarefas estão envolvidas na vida 

diária153. 

O WHODAS 2.0 possui seis domínios de vida para avaliar a funcionalidade: Cognição, 

Mobilidade, Auto-cuidado, Relações interpessoais, Atividades de vida e Participação135.  

Os 36 itens são divididos da seguinte forma: Seis questões relacionadas ao domínio 

cognição (comunicação, compreensão, raciocínio; concentração, memória e aprendizado); 

cinco perguntas que contemplam o domínio mobilidade (movimentação e locomoção); 

quatro itens para o domínio auto-cuidado (higiene, vestir-se, alimentar-se e ficar sozinho); 

o domínio relações interpessoais é composto por cinco perguntas (interações com outras 

pessoas); o domínio atividades de vida  possui oito questões, sendo quatro para atividades 

domésticas e quatro para atividades de trabalho (concernentes às atividades diárias do 

trabalho, escola, lazer e domésticas) e o domínio participação com oito itens (atividades 

comunitárias e sociais, fatores contextuais de barreiras e obstáculos no ambiente)127,135.  

O escore final gera uma pontuação final em uma métrica que varia de 0 a 100, sendo 

maior a incapacidade o quanto maior for o escore alcançado (100) e a funcionalidade seria 

representada pelo menor valor (0). No entanto, não existem pontos de corte estabelecidos 

para classificar de forma binária ou ordinal, o(s) nível(is) de incapacidade, não sendo 

possível uma identificação clara das pessoas que têm incapacidades ou a plena 

funcionalidade154. É válido dizer, que a CIF aborda a funcionalidade em um continuum, 

interpretando a incapacidade como “uma redução em cada domínio de funcionalidade”135.  

Essa ferramenta prioriza absolutamente a perspectiva subjetiva, justamente por se tratar 

de um modelo de autoavaliação, centrado na percepção do sujeito, o que o torna vantajoso 

em comparação a outros métodos de avaliação, como aquelas referentes a testes de 

capacidade, por exemplo. Outros instrumentos que investigam a incapacidade podem estar 

sujeitos a influência das perspectivas do avaliador, que tende a compilar a análise com base 

em sua crítica exteriorizada155.  
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1.5. A incapacidade na dor musculoesquelética  

Os distúrbios musculoesqueléticos estão entre as condições crônicas que mais afetam a 

população com impactos significativos na atividade física, estado mental e qualidade de 

vida156. A dor crônica5 afeta cerca de 18% dos indivíduos nos países em desenvolvimento157. 

No Brasil, sua prevalência é em torno de 39%, sendo que quase metade deste público, relata 

insatisfação com o manejo recebido158. No que se refere a dor musculoesquelética6 

propriamente dita, ela é comum à maioria das pessoas em alguma fase da vida, sua 

prevalência variou entre os estudos de 11,4% na Suécia159 a 60% nos Estados Unidos da 

América (EUA)160, sendo no Brasil161, encontrada uma prevalência de 30,4%.   

O acesso dos usuários com dor7 ao sistema de saúde é mais facilitado. Indivíduos com 

dor crônica são 1,5 vezes mais propensos a procurar atendimento na APS do que aqueles 

que não têm esta condição162. Isso se deve provavelmente porque as queixas álgicas são, a 

mais tempo, amplamente difundidas e conceitualizadas, como reflexo do modelo 

biomédico163. Deve-se, no entanto, pautar que a dor musculoesquelética crônica é uma das 

principais causas de incapacidade que afeta a vida das pessoas no seu contexto social164.  

A opinião atual sobre os mecanismos do desenvolvimento da incapacidade a partir da 

dor musculoesquelética crônica é a de que exista uma forte correlação de causa e 

consequência entre elas. Isso é consistente quando se identifica fatores preditivos em 

diversas condições de dor musculoesquelética, tais como: presença de dor generalizada, de 

alta intensidade, de longa duração, episódios prévios de dor, restrição de movimentos e 

estratégias de enfrentamento deficientes165. É possível atribuir que quanto mais forte a dor, 

mais ela interfere em uma ampla gama de atividades diárias, emocionais e sociais96,166. 

A dor tem uma grande representatividade na prática clínica geral, mas ainda é 

necessário que a sua abordagem na APS englobe a magnitude e o impacto na saúde dos 

usuários, tais como as limitações na AVDS e a incapacidade no trabalho140. É necessário 

 
5 Dor crônica é aquela que persiste depois do tempo esperado para cura ou cicatrização (normalmente acima de 3 

a 6 meses)167. 6 Dor musculoesquelética é descrita como uma sensação de dor em estruturas profundas como em 

ossos, articulações, músculos ou estruturas adjacentes, podendo ser focal ou difusa, aguda ou crónica, sendo a 

lombalgia o exemplo mais comum desta última168. 7 Dor é definida como uma experiência sensorial e emocional 

desagradável associada a, ou semelhante àquela associada a dano real ou potencial ao tecido169.  
. 
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refinar a análise da relação entre dor, incapacidade e um modelo de saúde que possa atender 

e estabelecer prioridades de ação170,171.   

Fundamentando esta proposta, um estudo qualitativo que abordou a comunidade de 

forma participativa apontou evidências que indicaram a APS como o principal modelo de 

gestão para a dor crônica, devendo ser promovido como parte de uma cultura organizacional 

dos serviços de saúde172. E dentre a lógica assistencial da APS, Peterson et al. (2017)173 

identificaram, com base em sua revisão, alguns modelos organizativos de atenção à dor 

crônica, tal como o modelo de tratamento escalonado de dor (envolvendo cuidados 

primários e equipes de atendimento alinhados ao paciente) e o modelo com tratamento 

guiado por algoritmo, estes tiveram as melhores evidências que forneceram a melhora 

clinica relevante na intensidade da dor e na funcionalidade relacionada à dor. Embora haja 

uma grande quantidade de literatura sobre modelos de prestação de cuidados, grande parte é 

apenas conceitual ou descritiva, não sendo identificada esta análise com diferentes modelos 

de saúde/arranjos assistenciais sobre os aspectos da dor174.  

Ainda tem o fato de que as disfunções relacionadas à dor são subnotificadas na APS, 

principalmente por não terem uma padronização de registros nas unidades de saúde. A 

exemplo disso, destaca-se a necessidade dos órgãos de pesquisa em incentivar que alguns 

países colocassem em pauta a saúde musculoesquelética da população e que realizassem o 

devido levantamento de dados epidemiológicos175. 

Desde então, poucas medidas de incapacidade foram validadas em uma variedade de 

locais e condições de dor139. Ainda que as ações de reabilitação funcional para outras 

deficiências sejam bem desenvolvidas comparativamente, as limitações institucionais e 

políticas não permitiriam a adequação dos serviços de reabilitação no cenário crescente da 

dor crônica176.  

 Muitos instrumentos de avaliação da funcionalidade associados a dor são testes 

específicos baseados na capacidade, porém, a dor pode interferir em muitas situações da 

vida, sendo difícil saber como uma mudança no equilíbrio ou na postura em um ambiente 

padronizado, se traduz em mudanças nas situações da vida real, onde a pessoa interage com 

o ambiente177. 

O WHODAS 2.0 é um instrumento genérico promissor para medir o status funcional em 

pacientes com dor musculoesquelética crônica. Sua utilidade potencial nessa população é 
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muito ampla. Pode ser usado, por exemplo, para determinar a necessidade de reabilitação ou 

a assistência necessária no domicílio, dada a sua natureza altamente subjetiva de medir as 

problemáticas mudanças relacionadas à dor. Particularmente em pacientes com dor crônica, 

a melhora na funcionalidade deve ser priorizada como a meta mais importante de um 

programa de reabilitação, ou de outras intervenções terapêuticas140. 

 

1.6. A incapacidade na atenção primária à saúde 

Um dos maiores desafios atuais para a APS é o fenômeno do envelhecimento 

demográfico da população, que desencadeou mudanças no perfil epidemiológico, com o 

aumento da ocorrência de doenças crônico-degenerativas e incapacidades, além de onerar a 

seguridade social (saúde, assistência social e previdência) e comprometer a qualidade de 

vida dos sujeitos170. 

 Segundo Manton (1989)178, que fez uma projeção a partir de dados do National Long 

Term Care Survey (NLTCS), a incapacidade terá um rápido aumento até o ano de 2060, com 

previsão de crescimento de 245% na população de idosos institucionalizados e de 179% na 

população que vive em comunidade. Este cenário tem implicações importantes para os 

governos nos países de baixa renda que estão desenvolvendo serviços de saúde e cuidados 

de longo prazo para lidar com o aumento da expectativa de vida18. Ainda que a incapacidade 

não deva ser entendida como uma consequência natural do envelhecimento, espera-se que a 

média de acesso aos serviços de saúde aumente conforme a idade50,179. Desta forma, a 

incapacidade e seus fatores de risco devem ser amplamente prevenidos e tratados em 

ambientes da atenção primária14.  

Pessoas com deficiências, sejam elas de caráter físico ou intelectual, são mais propensas 

a sofrer de problemas de saúde que requerem os serviços da APS, do que pessoas sem 

deficiência180. Neste sentido, a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência foi instituída 

pelo Ministério da Saúde por meio da Portaria 793/2012, diante da necessidade de ampliar e 

diversificar os serviços de reabilitação do SUS e constituí-los em uma rede integrada, 

articulada e efetiva que atenda as demandas das pessoas com deficiências. No que se refere 

ao âmbito da APS, esta política estabelece as ações estratégicas, que dentre outras, 

incentivam a criação de linhas de cuidado e protocolos clínicos, acolhimento com 

classificação de risco e análise de vulnerabilidade, além do desenvolvimento de programas 
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articulados com recursos da própria comunidade, promovendo a inclusão e a qualidade de 

vida de pessoas com deficiência181. 

Em geral, as pessoas com deficiências e incapacidades podem ter uma maior exigência 

dos serviços de saúde, tanto por causa de sua condição de saúde, quanto por sua maior 

vulnerabilidade, ao mesmo tempo em que, também podem enfrentar desafios no acesso aos 

serviços de saúde, contribuindo para um ciclo vicioso da deficiência. Além do acesso mais 

dificultoso, a adesão e a frequência regular também podem estar mais comprometidas para 

as ações de promoção de saúde e prevenção de agravos, afetando assim, a longitudinalidade 

do cuidado182.   

Esta conjuntura é devido a ênfase do modelo tradicional de saúde consubstancialmente 

dada na redução da mortalidade, da qual a incapacidade se equivaleria exclusivamente a 

falência na prevenção das condições de saúde e se resumiria a um problema do indivíduo, 

supondo que cada um deva adaptar suas atividades e expectativas com as suas 

incapacidades183,184.  

O diagnóstico e a avaliação da incapacidade, quando se refere à APS, são valiosos 

porque podem predizer fatores que o diagnóstico médico sozinho (ao atribuir um nome à 

doença) não consegue prever135. Só será possível detectar os problemas de saúde e suas 

consequências de forma eficiente nos serviços de saúde, se os instrumentos forem de fácil 

aplicabilidade, em termos de habilidades técnicas e com equipamentos especializados 

necessários, e se forem amplamente e apropriadamente empregados, ainda que nas 

particularidades de faixa etária e das diferentes culturas185.  

Tem-se observado uma lacuna deixada entre a demanda real da população e a demanda 

programática, devido entre outros fatores, as limitações de dados e indicadores necessários 

para uma ação integral planejada176,186. A falta de dados confiáveis torna um desafio planejar 

estratégias e políticas de desenvolvimento inclusivo para os usuários com deficiências e 

incapacidades na APS187. As informações relacionadas à incapacidade têm se tornado cada 

vez mais relevantes para fornecer dados sobre a eficácia das intervenções de saúde e para 

apoiar as estratégias de políticas públicas152. Com base nisto, estimar a prevalência da 

incapacidade a partir do WHODAS 2.0 pode fornecer um ponto de partida para ligar a 

incapacidade com dados do uso de serviços na APS, no entanto, sua validade para prever a 

necessidade ainda é desconhecida, visto que as relações entre incapacidade e uso de serviços 

são bidirecionais109.  
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Além disso, o conhecimento do comportamento de procura de cuidados de saúde é útil 

para identificar os serviços de saúde disponíveis e avaliar a utilização desses serviços pela 

comunidade. Fatores que determinam o comportamento de procura de cuidados de saúde, 

ajudará os formuladores de políticas a conceber intervenções de saúde pública eficazes de 

forma a garantir a participação dos usuários180. 

 Em termos gerais, os planejadores de saúde precisam definir as prioridades para a 

alocação de recursos e estabelecer medidas que previnam o aparecimento e/ou agravamento 

da incapacidade na atenção primária188.  Uma pesquisa em idosos na comunidade revelou 

que a educação em saúde é a chave necessária para ajustar o ambiente de vida dos 

indivíduos com seu estado funcional e que as equipe da APS devem proporcionar uma maior 

promoção de saúde através de programas de atividade físicas, precedidas pela identificação 

das áreas prioritárias que requerem maior apoio. O custo da prevenção é muito menor do 

que o custo do tratamento111.  

O desafio posto é entender a relação complexa entre fatores biológicos e sociais, isso 

porque a dor e a funcionalidade são elementos que influenciam o modo de interação dos 

sujeitos com o meio ambiente que os cercam de forma dinâmica186,189. Com base neste 

contexto, o WHODAS 2.0 pode ser favorável na APS para caracterizar o estado de saúde 

dos pacientes e servir como ferramenta de triagem de indivíduos com risco de desenvolver 

incapacidades mais graves93.  

 

1.7. Hipótese 

• Há diferença quanto ao nível de incapacidade dos usuários entre os arranjos 

organizativos da APS. Sendo os usuários do tipo saúde da família, os que apresentam 

menores níveis de incapacidade, quando comparados aos do tipo tradicional.  

• A dor musculoesquelética é um fator relacionado ao aumento da incapacidade, de 

modo que a sua maior intensidade, duração, frequência, bem como localizada em 

diversas regiões e em maior número de locais têm associações com o pior nível de 

incapacidade. 
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2. OBJETIVO  

Avaliar a incapacidade dos usuários a partir da demanda espontânea na Atenção 

Primária à Saúde, segundo os tipos de arranjos organizativos em uma região do município 

de São Paulo. 

 

2.1.  Objetivos específicos 

• Caracterizar as variáveis sociodemográficas, dor musculoesquelética e suas 

características conforme os níveis de incapacidade.   

• Estimar a prevalência de algum nível de incapacidade (leve, moderado ou grave) e por 

níveis de gravidade.  

• Identificar a associação da incapacidade com a dor musculoesquelética e suas 

características (intensidade, frequência, duração, região e número de locais de dor)  

• Verificar a associação da incapacidade com as variáveis sociodemográficas 

• Avaliar a associação dos domínios do WHODAS 2.0 (Cognição, Mobilidade, Auto-

cuidado, Relações interpessoais, Atividades de vida e Participação), segundo os tipos 

de arranjos organizacionais e a dor musculoesquelética. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1. Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal, os dados foram coletados por meio de 

entrevistas realizadas com os usuários adultos que buscaram atendimento por demanda 

espontânea em dois tipos de arranjos organizativos (Saúde da Família e Tradicional) da 

APS, de forma a caracterizar a incapacidade autorrelatada e verificar associações com a dor 

musculoesquelética e condições sociodemográficas. 

 A coleta de dados ocorreu na zona oeste do município de São Paulo. A zona oeste 

possui 1.023.48613 habitantes190 e os equipamentos de saúde da APS nesta localidade estão 

sobre a Coordenadoria Regional de Saúde Oeste, contabilizando 23 UBS, 95 ESF e 8 

NASF191. Já o município de São Paulo é a região metropolitana mais populosa do Brasil, 

com o total de 12.252.023 habitantes192.  

As unidades da APS são estruturas organizativas de primeira comunicação com a 

RAS49. Foram escolhidas, por conveniência, cinco unidades de saúde da APS que 

representavam diferentes modalidades de cuidado à saúde. Estas unidades foram: UBS 

Caxingui – Nanci Abranches - Tradicional, UBS Integral Jardim Edite - Integral, UBS 

Vila Dalva - Saúde da Família, UBS São Remo - Misto e o CSEB - Programático. 

Posteriormente, estas unidades foram agrupadas em dois tipos de arranjos organizativos, 

tradicional e saúde da família, conforme critério de possuir majoritariamente a equipe de 

referência (ESF) na unidade (Figura 2).  

  

 

 



40 

 
 

 

 

Legenda nome de referência de cada unidade: unidade mista= UBS São Remo; unidade saúde da 

família= UBS Vila Dalva; unidade programática= Centro de Saúde Escola Samuel Banrsley Pessoa; 

unidade integral= UBS Jd. Edite e unidade tradicional= UBS Caxingui.  

 

Figura 2. Tipos de arranjos organizativos da APS. 

 

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética e Pesquisa (CEP) da FMUSP 

(protocolo: 1.781.749. Anexo A) e da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) (protocolo: 

1.819.729. Anexo B).  

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) de acordo com o estabelecido pela Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde (Apêndice A). O risco do estudo foi considerado mínimo, pois os usuários foram 



41 

 
 

 

expostos apenas às perguntas relacionadas à condição de saúde, entretanto, todos tiveram a 

possibilidade de não responder alguma pergunta ou retirar o seu consentimento em qualquer 

momento da pesquisa. 

 

3.2.  Procedimento de campo 

Contatou-se as unidades da APS para alinhar o processo de coleta juntamente com os 

gestores e profissionais de saúde. Foi necessário saber o padrão da demanda espontânea ou 

de primeiro contato do usuário nas referidas unidades como: dias e horários da semana com 

maior procura dos usuários; quantidade média de demanda espontânea por dia; número de 

profissionais por dia (escala); fluxo da demanda espontânea (processo de trabalho); evolução 

das condutas em prontuário e população de abrangência. 

Após o alinhamento do fluxo de coleta nas unidades, os participantes eram convidados a 

participar do estudo no momento em que procuravam a unidade por demanda espontânea, e 

após a assinatura do TCLE, eram aplicados o Questionário Sociodemográfico e o 

Questionário WHODAS 2.0, e se os usuários tivessem a presença de dor 

musculoesquelética, aplicava-se também o Questionário de Dor. 

  

3.3. Amostra 

A população de abrangência do arranjo saúde da família foi de 35.641 habitantes e para 

o arranjo tradicional, 108.343 habitantes.   

A população de referência estudada foram os usuários adultos que chegaram nas 

unidades da APS por alguma demanda espontânea.  A coleta aconteceu durante o período de 

junho de 2017 a maio de 2019. O tamanho amostral foi de 687 pessoas, considerando a 

menor prevalência de incapacidade na população geral do Brasil (32,8%)193 com uma 

margem de erro de 2% em 95% das possíveis amostras e 20% de perdas. A amostra foi 

contínua até atingir o número de pessoas e selecionada usando o procedimento de 

amostragem sistemática por partilha proporcional à população de referência de cada 

unidade. 

Os critérios de inclusão foram os usuários maiores de 18 anos que procuraram uma das 

unidades de saúde da pesquisa e que concordaram em assinar o TCLE. Os critérios de 
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exclusão foram os usuários em que não se identificava uma condição de saúde que 

caracterize a demanda espontânea (Ex: consultas e exames previamente agendados, 

renovação de receitas, solicitação de relatórios, coleta de sangue) e os usuários com 

dificuldade cognitiva que impossibilitava a compreensão da entrevista.  

 

3.4. Instrumentos da coleta de dados 

Primeiramente, aplicava-se aos participantes o Questionário Sociodemográfico 

(Apêndice B) referentes ao: sexo, data de nascimento, situação conjugal, cor de pele, 

escolaridade, religião, trabalho, tipo de ocupação de acordo a Classificação Brasileira de 

Ocupação (CBO)194 e renda per capita. 

Em seguida, era aplicado o Questionário WHODAS 2.0 (Apêndice C) composto por 36 

itens, cujos domínios são: Cognição, Mobilidade, Auto-cuidado, Relações Interpessoais, 

Atividades de Vida e Participação. As questões dizem respeito às dificuldades enfrentadas 

pelos entrevistados durante os últimos 30 dias, com opções de respostas apresentadas na 

forma de escala Likert variando em 5 pontos (nenhuma, leve, moderada, grave ou 

extrema/não consegue fazer). 

Nos usuários com presença de dor musculoesquelética, identificada pela resposta 

positiva a pergunta “Você possui alguma dor no corpo?”, também se aplicava o 

Questionário de Dor (Apêndice D), composto pelo Questionário Nórdico 

Musculoesquelético, validado para versão brasileira como medida de morbidade195. O 

questionário Nórdico contém uma representação corporal dividida por segmentos da qual o 

indivíduo demarca o(s) local(is) que possui alguma dor. Os locais representados foram: 

pescoço, ombro, região dorsal, cotovelo, antebraço, punho/mãos/dedos, região lombar, 

quadril/coxa, joelho e tornozelo/pé. 

A intensidade da dor musculoesquelética foi identificada pela Escala Visual Analógica 

(EVA) (Anexo C), que é um instrumento numerado de 0 a 10, sendo 0 sem/nenhuma dor e 

10, a dor mais insuportável sentida pelo indivíduo196, aplicada no momento da procura e no 

período de crise (utilizando da memória da dor), referente ao(s) local(is) de dor 

identificado(s) pelo usuário. A frequência da dor foi definida pela quantidade de dias na 

semana que normalmente o entrevistado relata dor, com opções: 1) de uma a duas vezes por 

semana), 2) de três a cinco vezes por semana) ou 3) de seis a sete vezes por semana. A 
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duração da dor é referente ao tempo que o usuário apresenta a queixa álgica, as respostas 

foram categorizadas como: 1) <6 meses e 2) ≥6 meses197. Naqueles que não referiram a 

presença de dor musculoesquelética, só eram aplicados o Questionário sociodemográfico e o 

WHODAS 2.0. 

 

3.5. Variáveis do estudo 

A variável dependente do estudo foi a incapacidade (geral e por domínios) atribuída 

pelo WHODAS 2.0. As respostas “nenhuma, leve, moderada, grave ou extrema/não 

consegue fazer” foram recodificadas como descritas pelo Manual do WHO Disability 

Assessment Schedule (WHODAS 2.0)135 e por Castro et al. (2019)198. A pontuação assumida 

foi pelo método complexo, em que se leva em conta os níveis múltiplos de dificuldade para 

cada item do WHODAS 2.0, somando-se então, os dados recodificados para cada domínio 

(Cognição, Mobilidade, Auto-cuidado, Relações interpessoais, Atividades de vida e 

Participação), e posteriormente, convertendo estes valores em um escore final que varia 

entre 0 (nenhuma incapacidade) a 100 (máxima incapacidade).  

Se o participante não estivesse trabalhando ou estudando no momento da entrevista, os 

quatro itens sobre atividades do trabalho (domínio Atividades de vida) eram excluídos e 

realizado o ajuste na pontuação final. Dados ausentes também foram tratados conforme 

sugerido no manual do WHODAS 2.0, foi seguido conforme processo de imputação 

recomendado, em que o valor do item ausente era substituído por um valor aleatório de um 

item respondido similarmente pareado.  

As variáveis independentes da pesquisa foram os arranjos assistenciais 

(tradicional/saúde da família), a idade em anos, sexo, situação conjugal (com companheiro/ 

sem companheiro), escolaridade (sem instrução e menos de 1 ano de estudo / ensino 

fundamental ou equivalente / ensino médio ou equivalente / ensino superior ou pós 

graduação), trabalho, renda per capita (quintil), religião (não 

possui/católica/evangélica/outras), tipo de ocupação (membros superiores do poder público, 

de empresas privadas e profissionais das ciências e das artes / técnicos de nível médio e 

trabalhadores de serviços administrativos / trabalhadores dos serviços e autônomos / 

trabalhadores da indústria, reparo e manutenção) e cor de pele (branca/não branca). A 

variável dor foi definida pela presença de dor musculoesquelética no momento da demanda 
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espontânea, assim como as suas características como intensidade, frequência e duração. O 

número de locais de dor foi estipulado pela contagem dos segmentos da representação 

corporal do Questionário Nórdico, sendo categorizado como: 1) um local de dor, 2) dois 

locais de dor e 3) três ou mais locais de dor199. As regiões de dor foram definidas pelos 

agrupamentos dos locais de dor, categorizadas em: 1) coluna, 2) membros superiores, 3) 

membros inferiores e 4) mais de uma região.     

 

3.6. Análise de dados 

Foi realizado o teste Shapiro Wilk que constatou que os dados não apresentavam uma 

distribuição normal. O WHODAS não é um instrumento que oferece informação para 

estimar a prevalência, portanto para as estatísticas descritivas, foi utilizado o critério com 

base nos qualificadores da CIF200, qualificador ausente (0–4,9), leve (5-24,9), moderado (25-

49,9) e grave (50-95,9), não houve na amostra, indivíduos com incapacidade extrema / 

completa. Foi caracterizada a amostra por níveis de incapacidade os seguintes preditores: 

tipo de arranjo organizativo da APS, sexo, idade, escolaridade, renda per capita, situação 

conjugal, trabalho, ocupação, religião, cor de pele, dor musculoesquelética e suas 

características.  

Para as variáveis distribuídas de forma categórica, foram apresentadas as medidas de 

frequência absoluta(n) e relativa (%) e para as variáveis distribuídas de forma contínua, as 

medidas de média e desvio padrão (DP) ou mediana e intervalo interquartil (IIQ). A 

prevalência da incapacidade e da dor musculoesquelética foi estipulada com os respectivos 

intervalos de confiança. 

Para a estatística inferencial e conforme a distribuição não gaussiana dos dados, foram 

realizados testes não paramétricos para verificar as medidas de associação nas análises 

bivariadas. Entre a incapacidade e as variáveis explicativas com mais de duas categorias 

(idade categórica, ocupação, escolaridade, renda per capita categórica, religião, frequência, 

região e número de locais de dor) foram utilizados os testes de Kruskal Wallis e post hoc 

Dunn test. Para as variáveis explicativas dicotômicas (arranjo assistencial, sexo, trabalho, 

situação conjugal, cor de pele, dor musculoesquelética e duração da dor) foram utilizados os 

testes de U Mann-Whitney. A relação entre a variável incapacidade com as variáveis (idade 

continua, renda per capita contínua e intensidade da dor) foram calculadas usando os 
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coeficientes de correlação de Spearman, cujo resultado varia de -1 a 1 e a classificação 

sugerida indica: 0,1 a 0,29 (fraca), 0,30 a 0,49 (moderada) e maior ou igual a 0,50 (forte)201.  

Na análise multivariada foi aplicado o modelo de regressão não paramétrica de Kernel. 

Uma matriz de correlação para todas as variáveis independentes foi realizada para avaliar a 

multicolinearidade. Para que as variáveis fossem incluídas no modelo final, era necessário 

que o valor de inflação da variância - Variance Inflation Factor (VIF) fosse menor que 

cinco202 e que fossem ajustadas após análise bivariada (p<0,20). Foram construídos seis 

modelos para amostra geral do estudo, sendo um para variável dor musculoesquelética e 

cinco para as características da dor, assim como um modelo final para a amostra com dor 

musculoesquelética. Para cada modelo foi estimado o peso líquido das variáveis 

independentes na incapacidade, usando um bootstrap de 1000 repetições para calcular os 

ICs de 95%, derivando a média da incapacidade em função das variáveis explicativas. Todos 

os testes estatísticos foram realizados pelo pacote estatístico Stata versão 16.0, o nível de 

significância foi previamente estabelecido em α = 0,05 e o IC em 95%.  
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4. RESULTADOS 

Dos 668 indivíduos que participaram da pesquisa, 498 eram de unidades do tipo 

tradicional e 170 do tipo saúde da família. A Figura 2 apresenta o fluxograma com a amostra 

geral do estudo, percentual de perda por unidades da APS e a amostra por tipo de arranjo 

assistencial. 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Fluxograma da coleta por unidades da APS 
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Legenda: * Perda por limitações do processo de coleta, porém, número da amostra suficientemente 

necessário para responder os objetivos da pesquisa.  
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A Tabela 1 apresenta as características das variáveis sociodemográficas e clínica e as 

associações com a incapacidade na amostra geral. A idade média dos entrevistados foi de 

45,7 anos com DP de 16,9 anos. As mulheres foram a maioria no estudo representando 

72,6% da amostra geral. No que se refere ao trabalho, 66,9% relataram possuir alguma 

atividade laboral remunerada e destes, 60,5% eram trabalhadores da área de serviços e 

autônomos em geral. Predominava os que não se consideravam brancos (64,2%), tinham 

escolaridade até o ensino médio (48,8%), católicos (53,1%) e os que não possuíam um 

companheiro (63,9%). Cerca de 3/5 dos indivíduos da amostra possuíam renda per capita 

inferior a 1 salário mínimo, sendo o valor da média referente a R$1155,10 (DP= 

R$1328,28).  

A pontuação da mediana do WHODAS 2.0 foi de 15,5 (IIQ=5,7 – 29,2) e a prevalência 

de algum nível de incapacidade foi de 76,9% (IC95%= 73,6% - 80,0%). O arranjo tradicional 

teve maior gravidade da incapacidade comparada ao arranjo saúde da família (p<0.001). 

65,3% (IC95%= 57,9% - 72,0%) dos usuários do arranjo saúde da família tinham algum nível 

de incapacidade, já no arranjo tradicional a percentagem foi de 80,9% (IC95% =77,2% - 

84,1%). A prevalência de incapacidade grave também foi maior no tipo tradicional (7,2%; 

IC95%= 5,6% - 10,9%) em comparação com o tipo saúde da família (2,3%; IC95% =0,9% - 

5,9%).  

Os usuários católicos (mediana=14,3; IIQ= 4,4 – 27,5) apresentavam menos 

incapacidade (p=0.0328) e menor nível grave (p= 0.0284) comparada a não possuir religião 

(mediana=19,3; IIQ=9,0 – 37,0).  A incapacidade aumentou conforme a renda per capita 

diminuiu (r= -0.12; p=0.0068). A mediana de incapacidade foi maior no quintil de renda 

mais baixo (mediana=19,5; IIQ=4,8 – 31,8) do que no quintil de renda mais alto 

(mediana=13,5; IIQ=3,7 – 21,9), porém esta diferença não foi estatisticamente significativa. 

A dor musculoesquelética também variou conforme a incapacidade (p<0.001), sendo 

mais prevalente e associada ao nível grave (n=37; 92,5%) e contínuo de incapacidade 

(mediana= 20,6; IIQ=10,0 – 33,7). A prevalência geral de dor musculoesquelética no estudo 

foi de 59,0% (IC95%= 55,2% - 62,6%) e nestes usuários, a prevalência de algum nível de 

incapacidade foi de 86,5% (IC95%=82,8% - 89,6%). Considerando os tipos de arranjos, as 

prevalências de dor foram próximas entre si, sendo 58,6% (IC95%=54,3 - 62,9%) para o 

tradicional e 60,0% (IC95%=52,5 - 67,1) para saúde da família. 
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Tabela 1: Descrição das características sociodemográficas e clínica e análise bivariada 

dos usuários de demanda espontânea de acordo com a incapacidade (n=668). 

 

Características 

sociodemográficas e clínica 

INCAPACIDADE POR NÍVEL  

 

INCAPACIDADE   

 

Nenhuma Leve Moderada Grave 

   p 

     r 

Contínua 

     p 

      r 
n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  Mediana 

IIQ 
(25-75) 

Tipo de arranjo 

assistencial 

Saúde da Família 59(38,3) 71(23,4)  36(21,2)  4(10,0)  

<0.001* 

  

11,4 
2,4 - 

23,6 
<0.001* 

  
Tradicional 95(61,7) 233(76,6) 134(78,8) 36(90,0) 16,7 

7,4 -    

31,1 

  
 

 
         

     
 

Idade (anos) 

percentil25 

 (18-32 anos) 
  

30(19,6) 85(28,6) 36(22,1) 9(22,5) 

 0.2347 

** 

  

16,3 
 8,4 -   

26,7 

0.0938 

** 

  

percentil25-75 

(33-58 anos) 
  

83(54,2) 129(43,4) 96(58,9) 23(57,5) 16,7 
 4,8 - 

31,1 

percentil75-99 

(>58 anos)  
40(26,1) 83(27,9) 31(19,0) 8(20,0) 13,0 

 5,0 - 

24,6 

 
 

    
 

   
 

média (DP) 
47,5 

 (15,6) 

 46,4 

(18,0) 

44,9 

(15,3) 

46,5 

(14,6) 

0.1562 

***  -0.05 
15,5 

5,7 - 

29,2 

0.0614 

***  -0.07 

 
       

  
   

  

Sexo 

  

Masculino  47(30,5) 85(28,0) 39(22,9) 12(30,0) 

0.2227* 

  

14,4 
4,6 - 

26,4 
 0.2765* 

  
Feminino 107(69,5) 219(72,0) 131(77,1) 28(70,0) 15,8 

 5,9 - 
29,9 

 
            

   
  

Trabalho 

Não 41(26,6) 117(38,5) 51(30,0) 12(30,0) 

0.7799* 

 

15,1 
6,5 - 

27,5 
0.6473* 

 
Sim 113(73,4) 187(61,5) 119(70,0) 28(70,0) 15,9 

 4,9 - 

30,9 

 
      

 
   

 

Ocupação 

Membros 

superiores do 
poder público e 

de empresas 

privadas, 
profissionais das 

ciências e das 

artes. 
  

20(17,7) 26(14,0) 16(13,6) 3(11,1) 

0.7786 

** 

  

13,9 
3,9 - 

27,4 

0.8949 

** 

  

Técnicos de nível 

médio e 
trabalhadores de 

serviços 

administrativos 

11(9,7) 36(19,5) 12(10,2) 4(14,8) 14,6 
 8,0 - 
25,6 

Trabalhadores 
dos serviços e 

autônomos 

67(59,3) 111(60,0) 73(61,9) 17(63,0) 16,3 
 4,9 - 

31,1 

Trabalhadores da 

indústria e reparo 
e manutenção 

15(13,3) 12(6,5) 17(14,4) 3(11,1) 17,3 
 3,2 - 

34,7 

              
 

     
 

Situação conjugal 

  

Sem 
companheiro.  

94(61,0) 200(65,8) 110(64,7) 23(57,5) 

0.8396* 

  

15,6 
 6,0 - 
29,1   

0.8724* 

  

Com 

companheiro 
60(39,0) 104(34,2) 60(35,3) 17(42,5) 15,4 

5,0 - 

29,4 



49 

 
 

 

                
       

Cor de pele 
Não branca 

96(62,3) 197(64,8) 111(65,3) 25(62,5) 
  

0.7005* 

  

15,8 
6,2 - 

29,2 
 0.5286* 

  Branca 
58(37,7) 107(35,2) 59(34,7) 15(37,5) 14,4 

 5,3 - 
29,2 

 
       

  
   

  

Escolaridade 

Sem instrução e 
menos de 1 ano 

de estudo 

  

4(2,6) 12(3,9) 7(4,1) 3(7,5) 

0.5102 

** 

  

15,2 
 6,7 - 

32,1 

0.8738 

** 

  

Ensino 
fundamental ou 

equivalente 
  

54(35,1) 87(28,6) 66(38,8) 13(32,5) 16,0 
 5,1 - 

31,5 

Ensino médio ou 

equivalente 

  

72(46,7) 160(52,6) 75(44,1) 19(47,5) 15,4 
 6,7 - 
27,4 

Ensino 

superior/Pós 

graduação 

24(15,6) 45(14,8) 22(12,9) 5(12,5) 14,4 
 4,9 - 
27,0 

           
 

    
 

Renda per capita 

(reais) 

1º Quintil 
26(21,5) 34(15,0) 33(28,2) 6(21,4) 

0.1710 

** 

  

19,5 
 4,8 - 

31,8 

 0.0727 

** 

  

2º Quintil 
18(14,9) 53(23,3) 24(20,5) 8(28,6) 17,8 

7,8 - 
30,1 

3º Quintil 
27(22,3) 61(26,9) 31(26,5) 4(14,3) 14,3 

5,3 - 

27,6 

4º Quintil 
23(19,0) 33(14,5) 13(11,1) 5(17,9) 11,5 

3,3 - 
22,8 

5º Quintil 
27(22,3) 46(20,3) 16(13,7) 5(17,9) 13,5 

3,7 - 

21,9 

 
     

 
   

 

média (DP) 

1354  

(2073) 

1169 

(1046) 

957  

(828) 

 1015 

(763) 

 0.0197 

***  -0.10 
15,5 

5,7 - 

29,2 

 0.0068 

*** -0.12 

    
         

   
 

Religião 

Não possui A 
18(11,7) 47(15,5) 31(18,2) 13(32,5) 

0.0284 

** 

  

19,3 
9,0 - 

36,9 

 0.0328 

** 

  

Católica B 
95(61,7) 154(50,8) 91(53,5) 14(35,0) 14,3 

4,4 - 

27,5 

Evangélica AB 
31(20,1) 72(23,8) 34(20,0) 8(20,0) 16,1 

 5,5 - 

26,2 

Outras AB 10(6,5) 30(9,9) 14(8,2) 5(12,5) 14,4 
 8,2 - 

36,2 

 
          

    
  

Dor 

Musculoesquelética 

Não 101(65,6) 127(41,8) 43(25,3) 3(7,5) 

<0.001* 

  

9,4 
 1,7 - 

19,3 
<0.001* 

  

Sim 53(34,4) 177(58,2) 127(74,7) 37(92,5) 20,5 
 10,0 - 

33,7 

 
                   

Prevalência % (IC95%) 23,0% (20,0% 

26,4%) 

45,5% (41,8%-

49,3%) 

25,4% (22,3%-

28,9%) 

6,0% (4,4% 

8,0%)   

                       

Legenda: n= número de usuários, DP= desvio padrão, IC95%= intervalo de confiança de 95%, IIQ= intervalo interquartil, * teste de U 

Mann-whitney, **kruskal wallis e pós-teste de Dunn, *** Correlação de Spearman. A, B= Letras iguais indicam que não houve 

significância entre os grupos. Níveis de incapacidade= nenhuma (0-4,9); leve (5-24,9); moderada (25-49,9); grave (50-95,9). Renda 

per capita= 1º quintil (R$ 0-475); 2º quintil (R$ 476-700); 3º quintil (R$ 701-1000); 4º quintil(R$1001-1500); 5º quintil (>1500). 
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A Tabela 2 mostra as características das variáveis sociodemográficas e clínica e as 

associações com a incapacidade na amostra que possui dor musculoesquelética. Em relação 

a descrição das características da dor, a intensidade média foi de 5,1 (DP= 3,0), a maioria 

tinha dor somente relatada na região da coluna (37,1%), frequência da dor de 6 a 7 dias por 

semana (66,0%), dor com duração superior a 6 meses (65,7%) e apenas um local de dor 

relatado (58,4%). No que se refere a associação com a incapacidade, a dor mais intensa, a 

frequência de 6 a 7 dias por semana, dor em diversas regiões e 3 ou mais locais de dor foram 

relacionadas ao aumento da incapacidade, a duração da dor não apresentou significância 

estatística (p=0.8474). Nesta população de usuários com dor musculoesquelética, a idade 

teve uma correlação linear inversa e fraca com a incapacidade (r=-0.13; p=0.0089), de modo 

que, mais anos de vida corresponderam a um menor escore de incapacidade. 

 

Tabela 2: Descrição das características sociodemográficas e clínica e análise bivariada nos 

indivíduos com presença de dor musculoesquelética de acordo com a incapacidade (n=394).  

      

Características sociodemográficas e 

clínica 

INCAPACIDADE 

p 

r 

 

Contínua  

Mediana IIQ(25-75)  

Tipo de 

arranjo  

assistencial 

Saúde da Família 16,4 5,9 - 27,8 
0.0063* 

  

 

Tradicional 21,8 10,7 - 35,2 
 

 
       

 

Idade (anos) 

percentil25  

(18-32 anos)A 
 

 

21,4 12,5 - 33,7 

0.0126** 

  

 

 

percentil25-75  

(33-58 anos)A 

 
 

23,6 10,1 - 35,8  

percentil75-99  

(>58 anos)B 
15,3 6,9 - 29,4  

 
  

 
 

 

 

contínua  20,5 10,0 - 33,7 0.0089*** -0.13 
 

     
 

  
 

Sexo 

  

Masculino  20,4 11,3 - 29,6 
0.7263* 

  

 

Feminino 20,5 9,3 - 35,0 
 

          
 

Trabalho 
Não 16,4 8,1 - 29,9 0.0665*   

 

Sim 22,4 10,1 - 36,2 
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Ocupação 

 

Membros superiores do 

poder público e de 

empresas privadas, 

profissionais das ciências 

e das artes. 

  

 

 

 

 

 

 

20,5 

 

 

 

 

 

 

8,2 - 29,6 

 

 

 

0.7263** 

  

 

Técnicos de nível médio 

e trabalhadores  

de serviços 

administrativos 

22,8 10,0 - 33,6  

Trabalhadores dos 

serviços e autônomos 22,0 10,1 - 36,4 

 

Trabalhadores da 

indústria e reparo e 

manutenção 29,2 15,5 - 41,5 

 

          
 

Situação 

conjugal 

  

Sem companheiro. 20,5 10,0 - 33,9 
0.9075* 

  

 

Com companheiro 20,4 10,0 - 33,5 
 

           
 

Cor de pele 
Não branca 21,7 10,1 - 33,6 

0.4872* 
  

 

Branca 19,6 9,9 - 35,0 
 

 

 

   
 

  
 

Escolaridade 

Sem instrução e menos 

de 1 ano de estudo 

  

24,2 10,8 - 37,7 

0.8043** 

  

 

Ensino fundamental ou 

equivalente 

  

20,5 10,2 - 35,1  

Ensino médio ou 

equivalente 

  

20,5 10,0 - 33,8  

Ensino superior/Pós 

graduação 20,5 9,0 - 30,5 
 

         
 

Renda per 

capita (reais) 

1º Quintil 25,2 10,0 - 35,5 

0.1200** 

  

 

2º Quintil 22,6 13,8 - 40,1 
 

3º Quintil 16,5 9,9 - 29,3 
 

4º Quintil 14,4 8,2 - 28,5 
 

5º Quintil 15,9 7,5 - 27,4 
 

   
 

 
 

Contínua 20,5 10,0 - 33,7 0.0587*** -0.11 
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Religião 

 

Não possui  

 

22,8 

 

10,4 - 40,7 

 

 

 

0.1273** 
Católica 20,3 9,5 - 32,2 

 

Evangélica  20,3 9,3 - 32,1 
 

Outras  21,5 9,2 - 40,1 
 

 
 

   
 

  
 

Intensidade (0-10) 20,5 10,0 - 33,7 <0.001*** 0.38 
 

          
 

Frequência 

(dias por 

semana)  

  

1 - 2A 14,3 6,7 - 27,4 

0.0045** 

  
 

3 - 5AB 22,1 11,2 - 31,7  
 

6 - 7B 22,1 11,2 - 36,9   
 

          
 

Região  

  

  

ColunaA 20,2 9,2 - 32,1 

0.0001** 

  
 

MMSSB 10,3 4,2 - 21,2  
 

MMIIAB 16,0 9,4 - 28,9  
 

+ dor regiõesC 29,0 15,8 - 42,1  
 

         
 

nº de locais 

de dor  

1 localA 15,6 6,9 - 27,9 

0.0001** 

  
 

2 locaisB 25,5 16,3 - 40,5  
 

3 ou mais locaisB 31,0 15,5 - 44,5  
 

           
 

Duração 

(meses)  

<6 meses 20,5 9,7 - 36,2 
0.8474*  

 

≥ 6 meses 20,4 10,0 - 33,5  
 

          
 

Legenda: n= número de usuários, IIQ= intervalo interquartil, * teste de U mann-whitney, **kruskal wallis e pós-teste de Dunn, 

*** Correlação de Spearman.  A, B, C= Letras iguais indicam que não houve significância entre os grupos.  Renda per capita= 

1º quintil (R$ 0-475); 2º quintil (R$ 476-700); 3º quintil (R$ 701-1000); 4º quintil(R$1001-1500); 5º quintil (>1500). 

MMSS=membros superiores. MMII=membros inferiores. 
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As Tabelas 3 e 4 apresentam a relação dos domínios do WHODAS 2.0 na amostra geral 

por tipo de arranjo organizativo da APS e pela dor musculoesquelética respectivamente. A 

participação foi o domínio com maior incapacidade relatada, no arranjo tradicional 

(mediana=25,0; IIQ=8,3-45,8) e ainda maior na presença da dor musculoesquelética 

(mediana= 29,2; IIQ=12,5-50,0). Todos os outros domínios do WHODAS 2.0 também 

tiveram os maiores escores de incapacidade associados ao tipo de arranjo tradicional e na 

presença da dor musculoesquelética. 

 

Tabela 3. Associação entre os domínios de incapacidade do WHODAS 2.0 com o 

tipo de arranjo organizativo tradicional e saúde da família. 

Domínios de incapacidade Arranjo Organizativo APS 
 

Contínua Geral 

 

Tradicional Saúde da Família  

 mediana 

(IIQ 25-75) 

mediana 

(IIQ 25-75) 

mediana 

(IIQ 25-75) 

p* 

Cognição                             20,0(5,0-35,0) 20,0(5,0-35,0) 12,5(0,0-25,0) 0.0019 

Mobilidade 12,5(0,0-37,5) 12,5(0,0-37,5) 12,5(0,0-25,0) 0.0423 

Auto-cuidado 0,0(0,0-10,0) 0,0(0,0-20,0) 0,0(0,0-10,0) 0.0423 

Relações 

interpessoais 

8,3(0,0-25,0) 8,3(0,0-25,0) 0,0(0,0-16,7) 0.0001 

Atividades de vida 8,3(0,0-33,3) 12,5(0,0-37,5) 0,0(0,0-20,8) <0.001 

Participação 25,0(8,3-41,7) 25,0(8,3-45,8) 16,7(4,2-37,5) 0.0002 

Legenda: IIQ= Intervalo Interquartil. * teste de U Mann Whitney 

 

 

 

 



54 

 
 

 

Tabela 4. Associação entre os domínios de incapacidade do WHODAS 2.0 com a 

dor musculoesquelética. 

Domínios de incapacidade Dor Musculoesquelética  
 

Contínua Geral 

 

Sim Não  

 mediana 

(IIQ 25-75) 

mediana 

(IIQ 25-75) 

mediana 

(IIQ 25-75) 

p* 

Cognição                             20,0(5,0-35,0) 20,0(10,0-40,0) 10,0(0,0-25,0) <0.001 

Mobilidade 12,5(0,0-37,5) 25,0(6,2-50,0) 6,2(0,0-18,7) <0.001 

Auto-cuidado 0,0(0,0-10,0) 0,0(0,0-20,0) 0,0(0,0-0,0) <0.001 

Relações 

interpessoais 

8,3(0,0-25,0) 8,3(0,0-25,0) 0,0(0,0-16,7) 0.0012 

Atividades de vida 8,3(0,0-33,3) 16,7(0,0-41,7) 0,0(0,0-16,7) <0.001 

Participação 25,0(8,3-41,7) 29,2(12,5-50,0) 12,5(4,2-33,3) <0.001 

Legenda: IIQ= Intervalo Interquartil. * teste de U Mann Whitney 

 

A Tabela 5 refere-se aos modelos de regressão não paramétrica multivariada na amostra 

geral em relação às variáveis sociodemográficas e clínica com a incapacidade. No modelo 1, 

final para amostra geral do estudo, é possível observar que ter dor musculoesquelética 

aumentou em 11,2 pontos a incapacidade (IC95%=8,5 , 13,8). Além disso, as variáveis idade 

e renda diminuíram o escore enquanto o tipo de arranjo tradicional aumentou.  

Em substituição da variável dor musculoesquelética, todas as características de dor 

mantiveram-se significativas quanto a sua maior gravidade (maior intensidade, frequência, 

duração, diversas regiões e número de locais) quando comparadas a não ter dor. Destaca-se 

que: a região dos membros inferiores (modelo 4) aumentou mais o escore de incapacidade 

(9,0 ; IC95%= 5,6  ,  12,1) do que as regiões da coluna e membros superiores, e que o modelo 

2, referente a intensidade, correspondeu ao maior coeficiente de determinação entre todos 

modelos (23,7%).   
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Tabela 5: Estimativa de regressão não paramétrica multivariada entre a incapacidade e as características sociodemográficas e clínica 

(n=668). 

Características Sociodemográficas e 

clínica 

Modelo 1- Final Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 

r2=0.1529 r2=0.2372 r2=0.1697 r2= 0.2126 r2= 0.2027 r2=0.1484 

Estimated 

(IC95%) p 

Estimated 

(IC95%) p 

Estimated 

(IC95%) p 

Estimated 

(IC95%) p 

Estimated 

(IC95%) p 

Estimated 

(IC95%) p 

Tipo de arranjo 

assistencial 

Saúde da 

Família 

Ref 

<0.001 

Ref 

<0.001 

Ref 

<0.001 

Ref 

<0.001 

Ref 

0.005   

Ref 
0.001  

Tradicional 
5,5 (2,6 , 

8,4) 

4,9 (2,1  ,  

7,5) 

5,9 (2,9  ,  

9,0) 

5,6 (2,8  ,  

8,5) 

4,3 (1,4  ,  

7,3) 

5,5 (2,5  ,  

8,7) 

Idade (anos) Contínua 
-0,08 (-0,16  

-0,002) 
0.034 

-0,08(-0,16    

-0,01) 
0.034 

-0,10 (-0,18 

-0,03) 
0.009 

-0,09 (-0,17    

-0,02) 
0.017 

-0,12 (-0,20   

-0,05) 
0.003 

- 0,10 (-0,18   

-0,01) 
0.022 

Renda per capita 

1º Quintil Ref  Ref  Ref  Ref  Ref  Ref  

2º Quintil 
-1,5 (-2,7 ,    

-0,3) 
0.014 

-1,2 (-2,5  ,  

-0,04) 
0.050 

-1,4 (-2,6  ,  

-0,2) 
0.021 

-1,8 (-3,3  ,  

-0,3) 
0.017   

-1,0 (-2,1  ,  

0,0) 
0.057 

-1,6 (-2,8  ,  

-0,5) 
0.006 

3º Quintil 
-2,4 (-4,6 ,   

-0,4) 
0.019 

-1,7 (-3,7  ,  

0,1) 
0.082 

-2,3 (-4,5  ,  

-0,3) 
0.030 

-2,5 (-4,7  ,  

-0,4) 
0.021 

-1,9 (-4,0  ,  

0,2) 
0.071 

-2,8 (-5,0,  , 

-0,8) 
0.008 

4º Quintil 
-3,5 (-6,7 ,   

-0,4) 
0.023 

-2,3 (-5,2  ,  

0,3) 
0.107 

-3,3 (-6,6  ,  

-0,4) 
0.033 

-3,5 (-6,6  ,  

-0,5) 
0.026 

-2,8 (-5,9  ,  

0,3) 
0.077 

-4,1 (-7,4  ,  

-1,2) 
0.009 

5º Quintil 
-5,0 (-9,2 ,   

-0,9) 
0.013 

-3,6 (-7,4  ,  

-0,1) 
0.060 

-4,8 (-9,0  ,  

-0,9) 
0.022 

-5,2 (-9,5  ,  

-1,1) 
0.014 

-3,8 (-8,0  ,  

0,3) 
0.068 

-5,7 (-10,0  ,  

-1,9) 
0.007 
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Religião 

 

Não possui 

 

Ref 

  

 

 

Ref  

 

 

 

Ref  

 

 

 

Ref  

 

 

 

Ref  

 

 

 

Ref 

 

Católica 
-2,7 (-7,5 , 

1,7) 

0.232 -3,5 (-7,7  ,  

0,6) 

0.094 -2,6 (-7,4  ,  

1,5) 

0.262 -2,8 (-7,9  ,  

1,8) 

0.227 -1,6 (-6,2  ,  

2,7) 

0.480 -2,8 (-7,2  ,  

1,8) 

0.226 

Evangélica 
-4,0 (-9,0 , 

1,1) 

0.115 -4,4 (-9,1  ,  

-0,2) 

0.050 -3,5 (-8,5  ,  

1,1) 

0.135 -4,0 (-8,8  ,  

0,6) 

0.094 -2,8 (-7,8  ,  

2,3) 

0.275 -4,1 (-9,0  ,  

0,6) 

0.089 

Outras 
-1,4 (-8,4 , 

5,2) 

0.670 -1,3 (-7,3  ,  

4,9) 

0.657 -1,8 (-7,7  ,  

4,5) 

0.559 -2,8 (-9,4  ,  

3,1) 

0.373 -2,2 (-8,6  ,  

3,8) 

0.480 -1,6 (-7,3  ,  

4,1) 

0.584 

Dor musculoesquelética 

Não Ref       

Sim 
11,2 (8,5 , 

13,8) 

<0.001 

Intensidade (0-10) 
 2,1 (1,7  ,  

2,5) 

<0.001     

Frequência (dias por 

semana) 

não dor   Ref     

1  -  2 
4,2 (3,1  ,  

5,4) 

<0.001 

3  -  5 
8,5 (6,3  ,  

10,7) 

<0.001 

6  -  7 
13,0 (9,7  ,  

16,3) 

<0.001 
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Região 

Não dor 
   Ref    

Coluna 
7,9 (5,4  ,  

10,5) 

<0.001 

MMSS 
6,0 (3,9  , 

8,1) 

<0.001 

MMII 
9,0 (5,6  ,  

12,1) 

<0.001 

+ dor regiões 
16,3 (12,2  .  

20,3) 

<0.001 

número de locais de dor 

Não dor     Ref   

1 local 6,7 (5,2  ,  

8,4) 

<0.001 

2 locais 13,3 (10,2  ,  

16,6)   

<0.001 

3 ou mais 

locais 

20,2 (15,6  -  

25,1) 

<0.001 

Duração (meses) 

Não dor      Ref  

  

<6 meses 5,8 (4,2  ,  

7,4),   

<0.001 

≥6 meses 11,8 (8,6  ,  

14,9) 

<0.001 

Legenda:  IC95%= intervalo de confiança de 95%. Bootstrap para 1000 repetições. MMSS=membros superiores. MMII=membros inferiores. Renda per capita= 1º 

quintil (R$ 0-475); 2º quintil (R$ 476-700); 3º quintil (R$ 701-1000); 4º quintil(R$1001-1500); 5º quintil (>1500). 
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A Tabela 6 mostra os resultados da análise da regressão não paramétrica multivariada 

na amostra com dor musculoesquelética (n=394). As variáveis das características da dor 

foram inseridas progressivamente como forma de verificar o melhor ajuste para o modelo 

final. Todas as variáveis tiveram o VIF < 5, ainda assim, regiões e número de locais de dor 

apresentaram uma forte correlação (r=0,72) entre si, indicando uma possível colinearidade 

entre elas. Os coeficientes de correlação entre as outras variáveis foram <0,38. A escolha da 

permanência da variável número de locais de dor no modelo final, foi devido ao menor valor 

de p apresentado no modelo 1. Desta forma, a intensidade e o número de locais de dor foram 

as características preditoras que melhor explicaram a incapacidade na amostra com dor 

musculoesquelética (modelo final), sendo a intensidade a mais robusta, permanecendo 

significativa em todos os ajustes dos modelos de regressão.  
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Tabela 6: Estimativas de regressão não paramétrica multivariada entre as variáveis de incapacidade e das características da dor, 

ajustados pelo tipo de cuidado assistencial, idade, renda per capita, trabalho e religião (n=394). 

 

Características Sociodemográficas e clínica 

Modelo 1 Modelo 2 Modelo Final 

r2=0.2443 r2=0.6435 r2=0.6386 

Estimated (IC95%) p Estimated (IC95%) p Estimated (IC95%) p 

Intensidade  (0-10) 1,7(0,9  ,  2,4) <0.001 1,9(1,2  ,  2,7) <0.001 1,8(1,0  ,  2,6) <0.001 

Frequência (dias por 

semana) 

1 – 2 Ref   Ref   Ref   

3 – 5 1,2(-1,3  ,  3,9) 0.351 2,3(-0,7  ,  5,0) 0.115 2,4(-0,6  .  5,2) 0.089 

6 – 7 2,6(-2,5  ,  7,9) 0.325 3,0(-2,5  ,  8,1) 0.276 3,0(-2,4  .  8,4) 0.267 

Região 

Coluna Ref 

  

Ref 

  

  

  

  MMSS 0,1(-2,1  ,  2,2) 0.916 -0.7(-2,4  ,  1,4) 0.483 

MMII 0,3(-4,2  ,  4,5) 0.883 1,2(-2,1  ,  4,9) 0.490 

+ dor regiões 0,6(-6,1  ,  6,9) 0.861 3,8(-1,4  ,  8,8) 0.159 

Número de locais  

1 local Ref 
  

 

Ref 
   

 

4,1(0,8  ,  7,1) 

 

0.009 

 

2 locais 2,9(-0,9  ,  6,7) 0.131 
 

6,3(0,1  ,  12,2) 0.033 

 

3 ou mais locais 5,9(-1,7  ,  13,3) 0.125 
 

Legenda: IC95%= intervalo de confiança de 95%. Bootstrap para 1000 repetições. MMSS=membros superiores. MMII=membros inferiores. 
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5. DISCUSSÃO 

Os resultados deste estudo sugerem que alguns preditores estão relacionados a 

incapacidade autorrelatada dos usuários por demanda espontânea na atenção primária. É 

uma pesquisa relevante por ter o tipo de arranjo organizativo da APS como medida para 

interpretar o perfil de incapacidade dos usuários. Na amostra geral, os usuários das unidades 

do tipo saúde da família apresentaram menos incapacidade autorrelatada em comparação aos 

do tipo tradicional. Entende-se que a lógica organizativa das unidades saúde da família, 

permite direcionar o cuidado centrado no sujeito, considerando o grau de complexidade 

exigido, e que, portanto, ter uma equipe de referência para as demandas dos usuários, ao 

invés de profissionais alternando o cuidado, pode ter sido um fator contribuinte para este 

achado.     

É esperado que os usuários experimentem um melhor tratamento em saúde quando há 

atitudes relacionais de toda a equipe ao invés do contato com um único profissional de 

saúde38,39. Hustoft et al. (2018)39 verificaram que a continuidade do cuidado estava 

relacionada com a capacidade da equipe de saúde em manter uma comunicação eficaz, 

através de conhecimentos e objetivos compartilhados e respeito mútuo, e que isto se refletia 

na percepção de satisfação pelos usuários e benefícios na funcionalidade em relação às 

AVDs. Além disso, o acompanhamento compartilhado dos casos, longitudinalmente, reforça 

a capacidade das equipes em lidar com as diversas demandas de saúde, descentralizando 

suas ações, evitando, quando possível, os deslocamentos desnecessários de usuários com 

incapacidades57,203. 

Os usuários da APS muitas vezes estão apenas iniciando processos patológicos204. As 

equipes de saúde, neste contexto, têm a responsabilização do cuidado, no sentido de 

examinar as melhores práticas para tratar os problemas de saúde mais comuns e identificar 

casos potenciais para piora funcional205. Como exemplo, no estudo de Montoro et al. 

(2020)14 foi constatado que os preditores sexo feminino, idade ≥80 anos, ter ≥2 morbidades 

e possuir uma autopercepção do estado de saúde ruim foram rotineiramente inseridos como 

sinais de alerta pelas equipes da saúde da família para rastrear as incapacidades com 

possibilidades de agravamento.  

É importante que a identificação destes fatores no contexto de saúde e funcionalidade 

sejam enfatizados por meio de um processo contínuo e coordenado da equipe38,206. O 

profissional da APS deve registrar a demanda principal apresentada pelo usuário, o local 
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para início do cuidado, os profissionais envolvidos e um planejamento para os casos mais 

complexos que envolvem diferentes equipes e locais de tratamento76. 

No presente estudo, optou-se por agrupar as unidades da APS (que independentes, já 

representavam lógicas assistenciais diferentes entre si) em duas categorias, de modo a 

distinguir a forma em que o cuidado era ofertado aos usuários em uma classificação mais 

objetiva, para isto, foi estabelecido o critério “possuir majoritariamente equipe de 

referência” como fator determinante para o tipo de arranjo organizacional saúde da família 

em contraposição ao tradicional. Conceitualmente os serviços de saúde encontram 

dificuldades em estabelecer profissionais em equipe de referência que entendam as 

limitações e dificuldades da sua população, que consigam obter informações sobre os 

serviços disponíveis e conheçam as vias de encaminhamento. Esta falta de clareza foi 

identificada anteriormente como uma barreira específica importante para o acesso a 

cuidados de saúde especializados para pessoas com algum nível de incapacidade207,208. Além 

disso, os usuários da RAS, esperam atendimento especializado e boa comunicação da equipe 

ao visitar uma unidade de saúde180. Desta forma, a equipe de referência é de suma 

importância no presente estudo, por abordar hipóteses de como a organização do cuidado 

por um tipo de unidade pode influenciar a forma como a incapacidade é autorreferida pelos 

usuários.  

Apesar de manter a mesma lógica organizativa, estabelecida através de diretrizes de 

uma mesma política, as unidades da saúde da família podem encontrar diferenças quanto à 

prevalência de incapacidade e fatores associados conforme os locais em que estão 

estabelecidas. A exemplo disso, Montoro et al. (2020)14 encontraram em seu estudo com 

idosos em unidades básicas filiadas à saúde da família, uma prevalência 66,0% no município 

de Manaus, este valor foi significativamente superior à prevalência de incapacidade 

encontrada no município de São Paulo (56,4%).  Segundo os autores, esta diferença pode ter 

sido devida à localização da área e outros fatores de contexto, como a disponibilidade e 

estrutura das unidades, atitudes dos profissionais de saúde e condições socioeconômicas dos 

usuários. De modo que tais fatores podem ter correspondido a divergências no acesso dos 

usuários e na pior percepção de saúde.  

 No presente estudo, a prevalência de algum nível de incapacidade no arranjo do tipo 

saúde da família foi de 65,3%, em comparação ao estudo supracitado de Montoro et al. 

(2020)14, esta prevalência foi superior ao encontrado no mesmo município de São Paulo e 
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próximo ao encontrado em Manaus. Ainda assim, estas prevalências foram muito inferiores 

quando comparadas a um outro tipo de arranjo organizativo, o tradicional (80,9%). 

Importante ressaltar que ambos arranjos deste estudo estavam em uma mesma região, isto 

denota que as características da lógica de cuidado são tão ou mais cruciais para determinar a 

prevalência de incapacidade do que os fatores estritos a localização.   

Não obstante, tais diferenças podem ser explicadas no contexto de que o WHODAS não 

é um instrumento que ofereça pontos de cortes que permitam uma categorização, ou seja, 

uma prevalência, portanto, diferentes estudos podem ter usado de critérios metodológicos 

arbitrários, o que dificulta as comparações. Alguns exemplos são: No estudo de Waterhouse 

et al. (2017)16, utilizou-se o percentil 90 como o ponto de corte para determinar a 

incapacidade grave, ou seja, independentemente de qualquer comparação, 10% de sua 

amostra sempre teria incapacidade grave, o que representou um valor de 45 e acima no 

escore do WHODAS 2.0. Gaskin et al. (2017)209 classificaram por percentis os níveis de 

incapacidade, mas utilizavam a percentagem do valor “0” do escore do WHODAS versão 12 

itens, para categorizar as comparações de incapacidade entre os diferentes países. Já o 

estudo de Radamass et al. (2018)103 utilizou 50% dos dados obtidos para categorizar a 

incapacidade, os autores justificaram a escolha deste critério a não existência de literatura 

sobre o WHODAS 2.0 para estudos de prevalência, a prevalência de incapacidade 

encontrada foi de 7,7%.  

É possível argumentar que as diferenças nas prevalências também decorram das 

escolhas de critérios da própria amostra. Dados da pesquisa de base populacional Study on 

global AGEing and adult health (SAGE), indicaram 8,0% de prevalência nível grave de 

incapacidade em idosos de países de baixa e média renda15. Já no contexto de amostras com 

condições específicas, a prevalência tende a ser superior, como apontado por Karami et al. 

(2019) que avaliaram indivíduos com deficiências físicas e intelectuais e apresentaram uma 

prevalência de 28,9% de incapacidade grave em sua pesquisa50.  

Em comparação, o presente estudo não é considerado metodologicamente de base 

populacional, porém, também não é sobre condições específicas de saúde, o critério que 

parece definir as prevalências encontradas, se referem ao fator “demanda espontânea”. Em 

razão disto, o nível grave de incapacidade identificada (7,2% no arranjo tradicional e 2,3% 

na saúde da família) foi inferior aos estudos acima, pois acredita-se que aqueles que tinham 

deficiências com mais restrições, e por consequência, os que possuíam as incapacidades 
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mais graves, tivessem menos probabilidade de participar de estudos deste contexto. É 

importante salientar que não houve no presente estudo, indivíduos em que o escore final do 

WHODAS 2.0 indicasse incapacidade extrema. Esta argumentação é embasada conforme o 

estudo de Gomez-Olive et al. (2017)18, em que se discutiu a possibilidade de que os 

indivíduos com incapacidades mais graves tendiam mais ao desfecho morte (viés de 

sobrevivência) ou não tinham acesso a pesquisa. Isto explicaria as diferenças na prevalência 

de incapacidade entre grupos, além de também reforçar a necessidade de uma padronização 

dos fatores de risco da amostra.  

No ambiente de atenção primária, os critérios da amostra devem ter como base a 

multidimensionalidade envolvida no processo da funcionalidade. Uma visualização mais 

ampla do sujeito, que permita verificar além da deficiência, pode trazer inferências sobre a 

qualidade dos serviços prestados. Ao examinar os atributos essenciais da APS a partir da 

percepção dos usuários, o estudo de Almeida et al. (2017)210 observou em sua amostra com 

usuários com e sem deficiências diagnosticadas, que o grau de afiliação, acesso de primeiro 

contato, longitudinalidade e coordenação da atenção/integralidade se destacavam como os 

atributos mais bem avaliados entre os usuários de forma homogênea, ou seja, 

independentemente de os usuários terem ou não deficiências diagnosticadas. Devido aos 

diversos fatores biopsicossociais que se relacionam ao usuário que busca por atendimento, 

os autores sugeriram que a atenção desenvolvida nos serviços de saúde deve ser repensada, 

para adotar estratégias que garantam o acesso pleno de todos os usuários à APS e ao sistema 

de saúde como um todo.  

Em relação ao acesso aos serviços de saúde, uma pesquisa apontou que os usuários que 

buscavam por serviços de cuidados médicos convencionais, tinham mais incapacidade 

autorrelatada do que aqueles que buscavam por serviços de saúde informais211. Isto sugere, 

que os usuários podem ter esperado uma pior gravidade da sua condição de saúde para 

procurar assistência nos serviços convencionais, devido à, por exemplo, questões 

socioeconômicas que postergam a demanda espontânea. Além disso, há uma tendência dos 

serviços convencionais de saúde em ofertar os cuidados priorizando o modelo tradicional 

com base no diagnóstico clínico somente. Estas características induzem os usuários com 

menores níveis de incapacidade a não procurem tais serviços, ainda que possuam fatores de 

risco identificáveis para piora da saúde, pois entendem que não serão devidamente acolhidos 

em suas demandas, soma-se a isso, o fato de que grande parte dos usuários reconheça os 
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cuidados não convencionais como recursos de maior facilidade de acesso e atuantes na 

prevenção dos agravamentos de saúde73.   

O estudo de Almazán-Isla et al. (2017)212 revelou uma alta proporção de sujeitos com 

incapacidades grave / extrema, que recebiam apenas cuidados não profissionais e boa parte 

destes, não tinham nenhum tipo de serviço ou apoio. Ainda assim, o uso de serviços 

públicos de cuidados de longo prazo para estes sujeitos era maior do que os de serviços 

baseados na assistência privada, particularmente os serviços de apoio aos cuidados 

domiciliares.  

No presente estudo, supõe-se que algumas unidades podem ter facilitado o acesso dos 

usuários com incapacidades mais graves, e outras podem ter atuado na melhora da 

percepção do indivíduo sobre a sua funcionalidade através de atributos como a 

longitudinalidade do cuidado por exemplo. Considerando que o arranjo tradicional teve as 

demandas dos usuários com maior incapacidade neste estudo, duas modalidades deste 

arranjo se destacaram pela sua alta prevalência, as unidades integral e programática (79,4% 

e 89,0% respectivamente). Isto permitiu que algumas possibilidades fossem então sugeridas.  

Uma delas refere-se à unidade integral, que tem seu conceito estabelecido na ampliação 

do acesso e na oferta de um atendimento integral ao cidadão. É possível que os indivíduos 

com incapacidades mais graves possam ter procurado mais esta unidade, por reconhecerem a 

facilidade de acolhimento de suas demandas. Como exemplo, eles não necessariamente 

precisariam residir no território de abrangência para serem atendidos nesta modalidade, o 

que amplia o escopo do perfil dos usuários nesta unidade72. Já a modalidade programática do 

CSEB, a alta prevalência de incapacidade pode ser analisada por uma outra lógica, 

argumenta-se que as obrigações de ensino e a extensa área de cobertura nesta unidade, 

colaboraram para a insuficiência dos recursos humanos disponíveis em dar conta das 

necessidades de saúde, desta forma, os usuários podem ter encontrado dificuldades de 

acesso e tempo de espera prolongado, além de prejuízos na manutenção do 

acompanhamento de saúde em todas as áreas213. 

Ter um acesso mais fácil a recursos sociais teve um efeito protetor dose-dependente 

contra a incapacidade e dependência em outro estudo84. Argumenta-se que os recursos 

sociais mais disponíveis em uma determinada região, podem explicar o porquê da avaliação 

do WHODAS 2.0 ter resultados bastante diversificados. No presente estudo, as unidades da 

saúde da família possuem uma lógica pautada na proximidade com o território, 
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estabelecendo um maior vínculo dos usuários com o serviço de saúde e um maior incentivo 

para que os mesmos se co-responsabilizem pelo processo em saúde, e por tanto, busquem 

mais ativamente os cuidados de forma preventiva214. Isto ajudaria a explicar as menores 

prevalências de incapacidade nas unidades que possuem as equipes de referência em ESF. 

Neste sentido, o tipo de arranjo organizativo da APS pode ser reconhecido como um fator 

ambiental importante associado à incapacidade. 

É discutido que a disponibilidade dos cuidados de saúde, sejam através de serviços 

formais ou informais, dependam do grau de coesão social, de modo que para se contribuir 

com o bem-estar de todos os indivíduos envolvidos, seja necessário constituir a tríade: 

participação na comunidade, confiança/vínculo e segurança. Esta organização possibilita a 

diminuição da incapacidade e indica a importância da questão do território como forma de 

apoio social.  Condições do ambiente são importantes para a avaliação das alterações da 

funcionalidade, pois a incapacidade pode estar impulsionando os indivíduos para um bairro 

mais pobre ou o bairro mais pobre, pode ser um fator determinante para a incapacidade dos 

sujeitos107.  De todo modo, é importante desenvolver ambientes que ajudem os indivíduos 

com incapacidades graves a continuarem vivendo em comunidade, preservando sua 

autonomia, dignidade e participação social15.  

A capacidade dos sistemas de saúde de abordar ou mitigar fatores associados ao 

ambiente que mais contribuem para a incapacidade, vai determinar as diferenças do perfil da 

funcionalidade entre as diversas populações. Entre estes fatores, podem estar inclusos: a 

habitação, poluição e as condições de trabalho18. Por exemplo, a não adaptação do local de 

residência dos usuários com limitações de mobilidade, pode estar relacionado a um pior grau 

de percepção de incapacidade111. Nesta perspectiva, nem sempre é possível atuar no nível 

próximo e particular da vida cotidiana dos sujeitos, mas se tratando de planejamento social, 

e em específico na APS, faz-se necessário a análise no sentido mais amplo das barreiras 

ambientais, como aquelas que permitem a implementação de recursos de vigilância de 

incapacidades graves não assistidas no território. Este recurso pode ser útil para identificar 

prioridades e reduzir as necessidades não satisfeitas dos usuários212.  

Desta forma os planejadores de saúde devem ser capazes de desenvolver estratégias 

localizadas para estimular as pessoas a receberem serviços preventivos de saúde quando se 

têm dificuldades de acesso, isto através de indicadores precisos153. Uma estratégia prevista 

no que se refere ao arranjo saúde da família, sugere que os profissionais de reabilitação que 
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compõem os NASF, possam realizar o mapeamento daqueles usuários com redução de 

mobilidade, alteração cognitiva e outros fatores que limitam a busca por demanda 

espontânea até a UBS, como é o caso daqueles que estão totalmente dependentes de 

terceiros para o cuidado (usuários restritos ao leito)57. Possíveis intervenções nesta área, 

podem incluir o uso de agentes comunitários de saúde auxiliando no diagnóstico e no 

tratamento continuado daqueles cujo acesso aos cuidados de saúde é problemático16. Tais 

ações não são possíveis em unidades tradicionais, pois elas são passíveis quanto à procura 

dos sujeitos, independentes dos fatores de vulnerabilidade do território215.   

Outra estratégia prevista foi apontada no estudo de Souza (2016)76 que abordou a 

necessidade de reorientar o modelo assistencial de forma a sistematizar a demanda 

espontânea dos indivíduos com os serviços da rede de reabilitação. Através da construção de 

um banco de dados, denominado de “Programa de Levantamento dos Problemas 

relacionados a Reabilitação (PLPR)”, foi possível conhecer as características da 

funcionalidade da população atendida na rede. Na APS, observou que a extensa maioria dos 

indivíduos iniciava o tratamento neste nível assistencial (77%) e que a dor foi a condição 

mais frequente relatada com dificuldade grave/moderada (58%)216. 

Grande parte dos usuários dos sistemas de saúde apresentam como as maiores 

necessidades de reabilitação as queixas de dor, sejam elas em termos gerais ou 

musculoesqueléticas, principalmente quando associadas a uma diminuição do desempenho 

físico217. Entende-se que a dor é algo difícil de se administrar sem ajuda profissional e 

também pode ser altamente incapacitante, isto condiz com o fato de as síndromes dolorosas 

serem as principais causas de procura por atendimento. As necessidades não atendidas de 

reabilitação neste grupo são as mais baixas em comparação a outras condições, sugerindo 

que os serviços de saúde estão mais preparados para acolher as demandas de dor, ainda 

assim, o manejo necessita ser aprimorado, visto que a satisfação do atendimento e a 

resolutividade ainda são baixas176.  

Neste estudo, a prevalência de dor musculoesquelética foi de 59,0% no momento da 

procura por atendimento nas unidades da APS. Uma percentagem relativamente alta em 

comparação com dois outros estudos sobre dor e distúrbios musculoesqueléticos na atenção 

primária, 29,0%218 e 18,8%219.  Estas diferenças podem ser explicadas devido aos fatores 

culturais e sociais, já que ambas as pesquisas foram realizadas em outros países. O Brasil foi 

o segundo país com maior prevalência de dor na atenção primária em um outro estudo 
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multicêntrico envolvendo 14 países197. É possível que a implementação da APS no Brasil, 

com vista à consolidação do SUS, possa ser mais favorável para que os indivíduos com dor 

musculoesquelética daqui, procurem mais o atendimento do que comparado aos usuários de 

outros países.  

Este estudo apresentou associação positiva entre a dor musculoesquelética e a 

incapacidade, de modo que responder “sim” para a presença de dor aumentou 11,2 pontos 

no escore do WHODAS 2.0, além disso, quase todos os usuários com incapacidade grave 

relataram a presença deste sintoma (92,5%). A associação positiva entre dor e incapacidade 

autorrelatada foi discutida em diversos estudos200,220,221,222,223. Ainda que nem sempre, esta 

relação seja observada de forma proporcional, podendo haver melhora funcional sem 

acompanhamento da redução da dor e vice-versa224,225.  

O estudo de Talukdar, Mahmud e Rashid (2018)180 avaliou o comportamento de busca 

dos usuários com deficiências físicas na APS, observou que a condição de dor geral teve 3,6 

mais chances de procura pelo usuário por demanda espontânea, um valor maior do que 

outras condições como febre e diarreia por exemplo. Já Silva et al. (2014)93, apresentaram 

um dado relevante, os participantes do seu estudo não estavam necessariamente procurando 

por cuidados relacionados à dor na demanda espontânea da APS. No entanto, as taxas de 

prevalência de dor neste estudo foram altas (81%) indicando que as intervenções da APS 

devem ter como alvo a dor, pois mesmo que a queixa álgica não seja o motivo principal de 

procura, ela ainda está presente em boa parte dos usuários que frequentam as UBSs. 

Existem amplos mecanismos relacionados a padrões de mudança na dor e na 

funcionalidade em resposta à intervenção comportamental ao longo do tempo, isto acontece 

porque a dor musculoesquelética nem sempre é determinada por fatores exclusivamente 

biológicos, mas também podem depender de fatores psicossociais224. No trabalho de Horta-

Bass e Romero-Figueroa (2019)200, a presença de incapacidade grave foi de 40,9% em 

mulheres com fibromialgia e os fatores que melhor explicaram esta relação foram a 

intensidade da dor e os fatores emocionais. Já o estudo de Koho et al. (2001)222, investigou o 

comportamento da dor associado a incapacidade autorrelatada e a limitação física, os fatores 

psicológicos de depressão e a percepção somática relacionada a dor, contribuíram para piora 

nas atividades diárias e foram determinantes importantes da incapacidade autorrelatada.  

Fortes et al. (2019)204 avaliaram as síndromes somáticas sem diagnóstico clínico 

definido na APS e relataram que as queixas musculoesqueléticas se associavam a esta 
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condição, de modo que com o aumento da quantidade de sintomas somáticos relatados 

(cardiopulmonares, musculoesqueléticos, gastrointestinais e gerais), o nível de incapacidade 

também se intensificava. Entende-se que na APS há um amplo cenário que possibilita 

intervir nos fatores psicossociais modificáveis que se relacionam com a dor e a 

incapacidade, e que a multidimensionalidade inerente neste contexto, permite que o melhor 

direcionamento do manejo clínico seja ofertado para o sujeito como um todo e não para 

aspectos segmentados226.  

Ainda que haja um crescente reconhecimento de que indivíduos com déficits 

psicossociais sejam um grupo marginalizado nas políticas públicas e nos serviços de saúde, 

o comprometimento psicossocial muitas vezes não é considerado nas avaliações sobre 

funcionalidade e saúde187. Vale destacar, que as variáveis psicossociais se correlacionam 

com o relato do indivíduo, mas não necessariamente com testes específicos que avaliam a 

capacidade física nos pacientes com dor crônica227. 

É necessário que no contexto da APS, principalmente devido o foco estar no contexto 

biopsicossocial, a funcionalidade autorreferida seja o objeto fundamental de intervenção 

para as equipes de saúde, ao invés restringir às medidas de analgesia, com elevado número 

de prescrições medicamentosas de pouca efetividade. Os pacientes têm uma combinação 

complexa de incapacidades físicas, psicológicas, comportamentais e emocionais, e 

especialmente em condições de multimorbidade, pode ser difícil conseguir a melhora na 

funcionalidade através da melhora dos sintomas139,150,176,228. Calvalcanti et al. (2017)229 

relataram em seu estudo, que a multimorbidade pode interferir negativamente na 

autopercepção de saúde, contribuindo para o aumento do consumo de medicamentos. Supõe-

se que esta lógica possa ser interpretada como um ciclo vicioso, de modo que:  O maior 

comprometimento de saúde do sujeito leve a uma maior necessidade de medicações, e que a 

ineficácia dos sistemas/profissionais de saúde em atuar em medidas que vão além daquelas 

focadas em condutas medicamentosas, leve a uma pior percepção do estado de saúde do 

indivíduo, o que aumenta seu comprometimento de saúde.  

Wawrzyniak et al. (2019)139 investigaram os riscos do uso de opioides com relação a 

incapacidade e encontraram que a pontuação do WHODAS 2.0 foi correlacionada 

positivamente com o risco do uso indevido deste analgésico, ainda que não tenham 

encontrado relação com a dosagem. Já no estudo de Talukdar, Mahmud e Rashid (2018)180, 

grande parte dos participantes mencionaram tomar várias formas diferentes de tratamento 
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porque estavam desesperados para melhorar rapidamente e também buscaram tratamento 

com um provedor de saúde informal como medida de autocuidado. É válido ressaltar, que 

mesmo que a diminuição dos sintomas dolorosos seja importante para diminuir a 

incapacidade e melhorar a percepção de saúde do sujeito, uma melhora da funcionalidade 

não necessariamente segue o alívio sintomático150. 

Neste sentido, o arranjo organizativo da saúde da família pode ter uma visão além das 

práticas medicamentosas. As equipes NASF podem auxiliar as equipes ESF nas situações de 

usuários que retornam ao acolhimento com muita frequência, sempre com a mesma queixa 

da qual não se resolve com as práticas usuais da equipe. O autocuidado é uma estratégia para 

aqueles que mais buscam a unidade por demanda recorrente de dor. Orientações de recursos 

como termoterapia, crioterapia, exercícios para o alongamento, fortalecimento e 

relaxamento muscular, além de adaptações nas atividades domésticas e/ou laborais, podem 

ser passadas aos usuários como forma de autogerenciamento do cuidado57.   

No presente estudo, o arranjo tradicional e saúde da família tiveram prevalências de dor 

musculoesquelética muito similares. O que se pode sugerir com base neste recorte, é que a 

dor não muda conforme o tipo de arranjo organizativo de saúde, podendo estar presente nos 

usuários da APS de forma homogênea em uma determinada região, independente da 

diferença na lógica de cuidado, o mesmo não se pode declarar em relação a incapacidade.  A 

relação da dor com serviços de saúde está, há muito tempo, em perspectiva do modelo 

biomédico, condicionando uma maior padronização desta queixa. Apesar da avaliação da 

incapacidade também ter em parte esta abordagem, há um impulsionamento maior para 

mudança de paradigma, sobretudo na lógica da saúde da família. É importante que ambas 

devam ser entendidas pelo seu dimensionamento biopsicossocial163,230.  

No que se refere às características da dor musculoesquelética, o presente estudo apontou 

que as dores com maior intensidade, frequência, duração, localizadas em diversas regiões e 

em maior número de locais foram fatores independentes associados a incapacidade na 

amostra geral.  

A intensidade da dor e a incapacidade apresentaram correlação moderada (r=0.38; 

P<0.001). Este achado foi corroborado por Silva et al. (2013)231 que apresentou em sua 

amostra com patologias musculoesqueléticas, a prevalência de dor generalizada de 29,9% e 

também, uma correlação moderada da intensidade da dor com a incapacidade (r = 0,44; p < 

0,001).  
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Severeijns et al. (2001)232 apontaram que a intensidade da dor está intimamente 

relacionada a catastrofização que impacta diretamente na percepção da incapacidade. 

Independente dos diversos diagnósticos clínicos, alguns indivíduos podem apresentar um 

perfil semelhante relacionado a catastrofização, e nisto a intensidade da dor parece ser a 

característica mais apropriada para identificar subgrupos com dor crônica disfuncional dos 

quais os indivíduos apresentam sofrimento psicológico. 

Outro estudo identificou que a maior intensidade da dor pode levar a uma maior 

utilização de cuidados de saúde, enquanto a catastrofização mais alta e a distribuição 

espacial mais ampla dos sintomas podem levar a custos mais elevados para os serviços 

recebidos, reforçando que a abordagem da intensidade pode ser útil para estratégias que 

visam a redução de custos para dor musculoesquelética nos serviços de saúde233. 

Silva et al. (2013)177 relataram em seu estudo, que a intensidade da dor, geral e 

localizada, tiveram maiores correlações com os escores do WHODAS 2.0 do que outras 

características. Para os autores, uma maior integralidade do cuidado, contrapondo a 

fragmentação, pode ser atribuída com o manejo da intensidade, no entendimento de que 

intervir na diminuição da intensidade global da dor é uma estratégia melhor, do que o seu 

manejo por locais específicos. Desta forma seria possível reduzir efetivamente a 

incapacidade percebida associada à dor.  

Neste estudo, a média da dor foi de 5,1 (DP= 3,0) na EVA, um valor abaixo do 

encontrado no estudo de Mata et al. (2011)186 que avaliou a dor e funcionalidade na APS. Os 

autores apontaram que a intensidade da dor (mediana =7; IIQ = 5 - 9) foi relativamente alta e 

quase 1/3 de sua amostra procurou atendimento devido às queixas musculoesqueléticas, 

além de também apresentarem limitações importantes para capacidade do trabalho e AVDs. 

Sugeriram que reforçar as ações de prevenção com foco na ESF poderia constituir uma 

maior resolutividade e menor custo para esta população.  

É possível que grande parte dos usuários na APS tenham queixas de dor 

musculoesquelética diariamente186. A dor de caráter mais frequente foi associada a 

incapacidade na amostra geral deste estudo, assim como no estudo de Satghare et al. 

(2016)234, que mostrou que a frequência de dor superior a “2-3 dias na semana” se associou 

significativamente com a incapacidade em idosos. Pessoas com dor o tempo todo, ou quase 

todo o tempo, podem ter uma alteração na experiência de dor refletida através dos 

comprometimentos nas estratégias de enfrentamento e nos aspectos psicológicos235.    
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Em relação a duração da dor, a prevalência de dor persistente é entendida como aquela 

com um período de 6 meses ou mais durante o ano. A maioria dos usuários neste estudo 

tinham dor crônica superior a 6 meses (65,7%), o que é condizente com alguns estudos na 

atenção primária93,148,236,237.  

A cronicidade da dor pode afetar a percepção de incapacidade de uma maneira 

insidiosa, a longo prazo. O estudo de Chwastiak, Von Korff (2003)147 apontou que setenta 

por cento dos usuários da APS que tinham dores nas costas, já relataram episódios anteriores 

de dor. A dor nas costas entre os pacientes de cuidados primários é tipicamente uma 

condição recorrente para a qual as definições com base em um único episódio são 

inadequadas238. 

A localidade da dor pode ter um impacto diferente na função225. Neste estudo, a dor na 

coluna foi a mais prevalente (37,1%) em comparação com as outras regiões do corpo, no 

entanto, não foi a mais associada ao pior nível de incapacidade na amostra geral, nesta 

análise, as diversas regiões e os membros inferiores tiveram um maior impacto no aumento 

do escore do WHODAS 2.0. Tem-se reconhecido o esforço em estudar sobre a dor na 

coluna, em especial, a lombar na APS, de modo que se é bem estabelecido o grande impacto 

desta condição nas atividades de vida e laborais dos sujeitos, justamente por ser altamente 

frequente na população237,239,240,241. No entanto, sugere-se que outras regiões de dor 

musculoesquelética, principalmente as diversas regiões e as dos membros inferiores, 

também necessitam de atenção por parte dos provedores de saúde da APS, pois estas podem 

ser tão ou mais incapacitantes que a dor na coluna. E que nem sempre a condição mais 

frequente relatada pelo sujeito é a que influencia mais a incapacidade a partir da sua 

percepção. 

Além disso, a maioria dos usuários indicaram apenas uma região de dor, porém a maior 

incapacidade ocorreu na presença de dor em diversas regiões e 3 ou mais locais de dor 

relatados. Ter o enfoque em apenas um ou dois aspectos da dor para um determinado local, 

torna difícil comparar com a ampla gama dos fatores de impacto da dor sobre a 

funcionalidade. É importante que as informações sobre as características da dor estejam no 

contexto geral do indivíduo, pois elas informam quais aspectos precisam ser direcionados 

pelas intervenções da APS, a fim de prevenir maior perda funcional93,177. 

Dragioti et al. (2017)242 associaram a dor de vários locais com a idade, sexo feminino e 

um maior prejuízo na qualidade de vida, considerando um indicador potencial para avaliação 
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e tratamento em idosos. Mottram et al. (2008)225 que compararam a limitação na mobilidade 

associada à dor, relataram que a dor nos membros inferiores só ficava atrás da dor em mais 

de uma região, quanto a sua maior propensão às limitações nas atividades dos indivíduos, os 

autores hipotetizaram que a própria dor nos membros inferiores pode ser mais grave e mais 

limitante em pessoas que têm dores em várias regiões. Pessoas com mais locais de dor 

também tiveram um pior desempenho no equilíbrio, em testes de função dos membros 

inferiores no estudo de Eggermont et al. (2009)243.  

Na avaliação multivariada das características da dor, apenas a intensidade e o número de 

locais de dor se mantiveram significativas na análise. Sugerindo que, apesar das 

características gerais da dor serem importantes no sentido da sua interpretação de maior 

gravidade (pior intensidade, mais frequente, maior duração, em maior número de locais e 

diversas regiões), a intensidade se destaca quando analisada conjuntamente com todas as 

características, possivelmente porque é a melhor forma de expressão do desconforto e do 

impacto na funcionalidade.  Os usuários tendem a referir com mais frequência a intensidade 

da dor do que outras características ao explicar como a dor interfere em sua vida diária, 

porque devido à falta de evidência física objetiva da dor, o sujeito usa desta característica 

para justificar a existência da sua dor para o outro, além de adotá-la como mecanismo para 

receber a devida atenção e tratamento, com um comportamento relativo às expectativas 

médicas e sociais de dor relacionada à doença244. 

O padrão de queixas de dor pode mudar com a idade. Argumenta-se que a limitação na 

mobilidade ou limitações em outras áreas, podem se tornar relativamente mais importantes 

do que propriamente a dor em idades mais avançadas225. Uma revisão sistemática sugere, 

inclusive, que possa ocorrer um declínio na dor relatada em idosos mais velhos, com o pico 

ou platô na prevalência de dor por volta dos 65 anos245. 

Na literatura, há um consenso que permite afirmar que conforme ocorre um aumento da 

idade, maior se torna a incapacidade nos indivíduos. Uma revisão sistemática apontou 

evidências de moderadas a fortes de que idade mais elevada é um fator prognóstico para a 

incapacidade, além do fato de que as taxas de recuperação também serem mais baixas nesta 

faixa etária246.  No entanto, no presente estudo, os resultados mostraram que ter mais anos 

de vida diminui o escore de incapacidade, ainda que esta diferença não tenha sido 

significativa na análise bivariada da amostra geral. 
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Possíveis explicações para este achado podem ser descritas em razão da própria questão 

da demanda espontânea. Neste cenário, os usuários com comprometimentos de mobilidade 

podem encontrar uma maior barreira de acesso para ir até a unidade de saúde, então é 

possível que os indivíduos mais incapacitados não foram entrevistados18. Os idosos mais 

saudáveis podem ter procurado mais a APS por demanda espontânea, já que, possivelmente 

aqueles com maior comprometimento estariam mais inseridos em demandas programadas, 

atendimentos domiciliares ou outros níveis assistenciais.  

Souza (2016)76 observou que aqueles que iniciaram a reabilitação na atenção 

especializada, eram mais jovens, na faixa etária produtiva, e possuíam uma maior limitação 

e restrição das atividades. Já os usuários que iniciaram a reabilitação na APS eram mais 

velhos e relataram menor número de qualificadores altos de dificuldade, ou seja, tinham uma 

menor incapacidade em comparação. Este trabalho corrobora com o presente estudo, no 

sentido de que as diferenças no perfil de funcionalidade dos usuários podem ser encontradas 

conforme o nível assistencial de saúde, ainda que se reconheça que idosos tenham 

incapacidades mais graves em um contexto populacional.  

Além disso, os usuários mais velhos podem ter desenvolvido mecanismos de adaptação 

que afetam a percepção da funcionalidade, de modo que, podem ter encarado suas limitações 

nas atividades e participação como uma consequência normal do envelhecimento247. A 

exemplo disso, o estudo de Pinto et al. (2019)92 observou que os usuários na APS com 70 

anos ou mais tinham uma menor chance de responder à pergunta sobre possuir alguma 

incapacidade (Do you have any of the following disabilities?) quando comparada a 

indivíduos de 30 a 39 anos. Alguns pacientes podem não considerar uma doença crônica 

como uma limitação importante. Neste sentido, condições como a fibromialgia, que ocorre 

com mais frequência em indivíduos em idade produtiva, podem ser relativamente mais 

limitantes, dependendo do contexto, do que as dores nas articulações em pessoas mais 

velhas, por exemplo225. 

A carga de doenças, tanto as transmissíveis quanto não transmissíveis, pode pesar mais 

sobre algumas populações em uma determinada idade, de modo que é possível que o ônus 

da incapacidade reflita as diferenças entre os locais de saúde e a idade biológica (em 

oposição à idade cronológica) dos indivíduos18. Sobre isso, o fator sociodemográfico de 

renda per capita pode apresentar um grande impacto nos níveis de incapacidade 

apresentados.  



74 

 
 

 

A renda per capita surgiu como um importante preditor de incapacidade autorrelatada 

no presente estudo. A amostra teve em média R$1155,10 de renda per capita, porém, na 

análise não paramétrica, apontou-se que cerca de 3/5 dos participantes possuíam menos de 1 

salário mínimo per capita, ou seja, os dados sugerem uma desigualdade de distribuição da 

renda nesta amostra. A incapacidade autorrelatada aumentou conforme os quintis de renda 

per capita decresceram. Isso está de acordo com um estudo anterior em que as pontuações 

do WHODAS 2.0 foram maiores para os participantes com menor nível econômico107. 

Resultados semelhantes também no estudo de Waterhouse et al. (2017)16, revelando que o 

quintil de renda mais pobre se associava a incapacidade grave e ao número de doenças 

crônicas relatadas. De modo geral, indivíduos com incapacidade generalizada são mais 

propensos a ocupar posições de baixo status socioeconômico, incluindo não trabalhar, ou 

trabalhar com baixa remuneração, ter menor nível educacional e menor renda familiar151. 

Neste estudo não houve diferenças estatísticas significativas entre a incapacidade 

autorrelatada e o trabalho, tipo de ocupação e escolaridade. No entanto, indivíduos com 

incapacidades podem encontrar nestas condições, situações que geram barreiras para o uso 

dos serviços de saúde e outras que os impedem de alcançar uma plena funcionalidade103. A 

incapacidade autorreferida tende a ser maior nos indivíduos que estão desempregados em 

relação àqueles que possuem um emprego formal ou estão aposentados, esta questão parece 

estar diretamente relacionada ao fator renda, ainda que também possam ter uma relação 

bidirecional106,139. Um estudo que investigou a coesão social na incapacidade com as 

características sociodemográficas, apontou que os trabalhadores remunerados, trabalhadores 

em suas próprias casas e aposentados tiveram menos incapacidade em relação aos 

indivíduos desempregados. Os aposentados, inclusive, foram os que mais tiveram redução 

no escore de incapacidade nesta comparação, além disso, os autores referiram a falta de 

educação formal, como um fator que também se associava a maior prevalência de 

incapacidade em seu estudo107.  

Em relação à religião, os indivíduos católicos do presente estudo tiveram menos 

incapacidade autorreferida em comparação aos que não tinham uma religião na análise 

bivariada, ainda que esta diferença não tenha sido mantida na análise multivariada. Crenças 

e tradições religiosas podem surgir como uma forma de lidar ou explicar o sofrimento 

experimentado para aqueles que têm a percepção subjetiva de perda funcional248. Outro fator 

semelhante a esta situação, se refere às relações interpessoais, principalmente a falta de 
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apoio social, que também pode se correlacionar com uma percepção de piora na 

funcionalidade114.  

 Discute-se que o apoio familiar tem grande relevância no entendimento da 

funcionalidade. Sobre isto, alguns estudos apontam que: Ser viúvo, divorciado ou separado 

pode aumentar a chance de maior incapacidade107, que os familiares mais próximos podem 

ser potenciais cuidadores quando há um declínio funcional100, que ser casado aumenta a 

probabilidade ter acesso aos serviços de saúde50 e que viver sozinho pode ser 

significativamente associado a qualquer limitação225.   

Sobre os domínios do WHODAS 2.0, “relações interpessoais” buscou identificar as 

dificuldades dos indivíduos no contexto íntimo, como também as dificuldades condizentes 

com as relações sociais, como aquelas em que o respondente deve lidar com quem não 

conhece. Este domínio apresentou junto com o domínio auto-cuidado e atividades de vida, 

um baixo escore de incapacidade autorrelatada neste estudo. É possível que os usuários não 

tenham encontrado grandes dificuldades neste aspecto, devido a demanda espontânea já 

exigir um mínimo de contato social dos usuários com as unidades de saúde.  

O domínio auto-cuidado apresentou, entre todos outros domínios, o menor escore de 

incapacidade. Este achado é condizente com a maioria dos estudos que avaliaram os 

domínios do instrumento WHODAS 2.017,102,103,124,249. De modo geral, o autocuidado é 

particularmente prejudicado em indivíduos mais velhos com grave doença mental, doença 

hepática crônica, neurodegenerações, demência e doença cerebrovascular109.  

O fato do domínio auto-cuidado estar relacionado as dificuldades condizentes a 

Atividade Básica de Vida Diária (ABVD), justifica este achado, já que as ABVDs são 

comportamentos básicos e habituais do sujeito, referentes à capacidade de se alimentar, 

tomar banho e se vestir. E normalmente, quanto maior o número de dificuldades que uma 

pessoa possa ter neste domínio, mais severa será considerada sua incapacidade geral, pois 

espera-se que este seja o último domínio a ser afetado, principalmente no contexto de 

usuários que buscam atendimento por demanda espontânea. Em contraposição, as 

Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) são tarefas mais complexas e relacionadas 

à autonomia e participação social, são consideradas mais difíceis do que as ABVDs250. 

As atividades de vida são vistas conforme a interpretação das AIVDs. É um domínio do 

WHODAS 2.0 do qual se tem um agrupamento das atividades domésticas e de trabalho, 
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representando tarefas de alta complexidade. É esperado que os usuários possam relatar 

muitas dificuldades presentes neste domínio, ainda assim, neste estudo, este foi o segundo 

domínio com menor escore de incapacidade, empatado com as relações interpessoais. Um 

resultado diferente foi encontrado por Silva et al. (2013)177, em que o domínio atividades de 

vida teve o maior nível de incapacidade encontrada, enquanto relações interpessoais tiveram 

o menor prejuízo em indivíduos acima de 50 anos. A atividade de vida também foi o 

principal domínio como maior incapacidade em idosos com demência que não 

deambulavam em outro estudo110.  

Tratando-se dos domínios cognição e mobilidade, estes foram o segundo e o terceiro 

com maiores níveis de incapacidade respectivamente (o primeiro foi o domínio 

participação).  Ćwirlej-Sozańska et al. (2018)17 apontaram em seu estudo que mais de 2/3 

dos idosos em comunidade com distúrbios musculoesqueléticos também tinham limitações 

no domínio de mobilidade, além dos comprometimentos no domínio cognição estarem 

presentes em mais da metade das pessoas com doenças degenerativas das articulações e 

síndromes de dor na coluna. No que se refere a APS, é mais favorável o acesso por demanda 

espontânea do idoso com boas condições de cognição e mobilidade. Uma vez que a 

diminuição significativa da mobilidade associada a demência, pode aumentar a chance do 

status de restrição ao domicílio e maior número de horas necessárias do cuidador109. Além 

disso, a má cognição também é um fator de risco para lesões relacionadas a quedas, trazendo 

prejuízos à autonomia dos sujeitos108. 

A participação foi o domínio mais afetado autorrelatado pelos usuários de demanda 

espontânea nas unidades da APS. Este domínio representa uma mudança na linha de 

questionamento usada nos outros domínios, os respondentes necessitam entender que o foco 

das perguntas são os problemas causados pela sociedade em que eles vivem, em vez 

daqueles causados por suas dificuldades. Trata-se do envolvimento do sujeito em situações 

da vida e sua motivação para realizar ações com base nos fatores contextuais (pessoais e 

ambientais) que podem ser afetados pela sua condição de saúde. Neste sentido, o problema 

que uma pessoa pode vivenciar, vai depender tanto de suas próprias habilidades, quanto dos 

fatores condizentes ao desempenho real da atividade17,135.  

Em um estudo de base populacional, o escore do domínio participação teve a maior 

restrição em ambas dimensões do desempenho e da capacidade em indivíduos com algum 

tipo de deficiência249. Indicando que a participação tem sido fortemente impactada pela 
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deficiência do indivíduo ainda que o foco se estabeleça na interação com o ambiente. Outro 

estudo apontou que a participação foi a mais afetada em idosos com comprometimento de 

saúde mental (sensação de não pertencimento)251.  Garin et al. (2010)104 mostrou na sua 

análise de validação do instrumento WHODAS 2.0, que os domínios participação e 

cognição tiveram os maiores níveis de incapacidade grave nos sujeitos com dor 

generalizada, a participação teve ainda, correlações de moderada a alta com todas as 

dimensões da qualidade de vida (SF-36).  

A participação do sujeito na comunidade pode ser condizente com sua percepção do 

estado de saúde, mas, além disso, também pode se associar com o uso dos serviços de saúde. 

Isso se refere ao quanto o indivíduo despende de seu tempo com questões relativas à saúde, 

principalmente para aqueles que necessitam buscar atendimento quando não se tem uma 

linha de cuidado bem estabelecida17. Hustoft et al. (2019)38 relataram que uma melhor 

longitudinalidade do cuidado na percepção dos usuários foi atribuída a uma melhora da 

incapacidade com diminuição significativa no domínio participação, após um ano de 

seguimento dos usuários em seu estudo. Isto reforça a necessidade de aprimorar os serviços 

de saúde, como forma de incluir ações integradas e coordenadas que estabeleçam cuidados 

de longo prazo, sobretudo para aqueles com mais condições de vulnerabilidade social100. 

De modo geral, a integralidade do cuidado e o acesso em saúde devem ser garantidos 

pelos diferentes arranjos da APS, de modo que as equipes de saúde devam ajustar as 

demandas mais frequentes com aquelas de maior impacto na funcionalidade, estabelecendo 

um fluxo eficiente de cuidado do usuário, para que o mesmo percorra um itinerário 

terapêutico mais efetivo, melhore sua participação e não aumente a gravidade das suas 

demandas de saúde.   

Como indicativo de limitação no estudo, não houve uma análise abrangente do perfil de 

incapacidade com base no tipo de arranjo organizativo da APS, já que era necessário que os 

usuários fossem até as unidades de coleta. Além disso, uma vez que era necessário a 

compreensão do estudo em relação as perguntas dos questionários, os usuários com funções 

cognitivas altamente prejudicadas não foram incluídos no estudo145. Sugere-se que mais 

estudos tenham um olhar ampliado para as diferentes lógicas de cuidado na APS de modo a 

compreender como seus variados atributos estão envolvidos na funcionalidade dos usuários 

e como as equipes de saúde devem lidar com as diversas demandas de saúde em seu 

território. 
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6. CONCLUSÃO  

 

• Os usuários de demanda espontânea das unidades do tipo de arranjo tradicional 

relataram mais incapacidade do que os usuários de unidades da saúde família. Sugere-

se que as unidades de saúde da família, que estão voltadas para a longitudinalidade do 

cuidado, podem ser a melhor estratégia para abordar oportunamente a incapacidade. 

• A prevalência de incapacidade foi maior no arranjo tradicional do que no da saúde da 

família. A prevalência de incapacidade grave foi baixa.    

• Há associação entre a presença de dor musculoesquelética e a pior gravidade da 

incapacidade. Entre aqueles com presença de dor musculoesquelética, verificou-se 

que a intensidade e o número de locais foram as principais características de dor 

associadas. Além disso, também é sugerido que as dores de maior frequência, duração 

e de diversas regiões e em específico, os membros inferiores, necessitam de atenção 

pelos profissionais de saúde da APS no que se refere a pior gravidade da 

incapacidade. 

• Maior renda per capita e os mais velhos tiveram associação com a menor gravidade 

da incapacidade. 

• O domínio auto-cuidado teve o menor escore de incapacidade, enquanto a 

participação foi o domínio com maior comprometimento. Todos os domínios de 

incapacidade tiveram pior gravidade associada ao tipo de arranjo tradicional e na 

presença de dor musculoesquelética.    
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

____________________________________________________________________  
 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL  

1. NOME: .:............................................................................. .............................................. .............  

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO : .M □ F □  
DATA NASCIMENTO: ......../......../......  

ENDEREÇO ................................................................................. Nº ........................... APTO:  

BAIRRO: ........................................................................ CIDADE ......................... ....................................  

CEP:......................................... TELEFONE:DDD(............) .................................................... ..............  
____________________________________________________________________________________ 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA  

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA LINHA DE CUIDADO DA DOR MUSCULOESQUELÉTICA 

EM MODELOS DE ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAUDE: TRADICIONAL, INTEGRAL, SAÚDE DA 

FAMÍLIA, PROGRAMÁTICA E MISTA  

2. PESQUISADOR: Ana Carolina Basso Schmitt  

CARGO/FUNÇÃO: Fisioterapeuta INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº Crefito 3 - 29.994F  

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo  

3. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA:  

RISCO MÍNIMO x RISCO MÉDIO □ RISCO BAIXO □ RISCO MAIOR □  

4.DURAÇÃO DA PESQUISA: 2 anos  

1 - Convidamos você para participar dessa pesquisa de forma voluntária com o objetivo de entender a sua dor no 

corpo e como você foi orientado a cuidar e como os profissionais tratam da sua dor.  

2 - Para tanto, faremos perguntas para você agora e depois de 90 dias por telefone como está sua dor (intensidade 

dela, quanto tempo você sente dor, o que fez e faz para melhorar a dor). As informações de sua idade, 

escolaridade, estado civil, cor da pele, trabalho, renda familiar e sua funcionalidade no dia a dia serão colhidas 

também. Além de hoje, ligaremos para você em três meses para saber como está sua dor no corpo.  

3 - Esse estudo não terá nenhuma intervenção risco mínimo por fazer perguntas para você, mas caso não queira 

responder alguma é só dizer.  

4 - O benefício desta pesquisa é entender melhor como as unidades de saúde cuidam das dores no corpo e assim 

melhorar a forma de tratamento para todos que usam a unidade.  

5- Em qualquer momento do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para 

esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal responsável é a Ana Carolina Basso Schmitt que pode ser 

encontrada no endereço Rua Cipotânea, 51 – Cidade Universitária CEP 05360-160 – São Paulo/SP e no 

Telefone. (11) 3091-7451/Fax (11) 3091-746. Se você tiver alguma consideração 64  
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ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (CEP-FMUSP): Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - São Paulo 

- SP -21º andar – sala 36- CEP: 01246-000 Tel.: 3893-4401/4407 E-mail: cep.fm@usp.br.  

6- É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, 

sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição.  

7- Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, 

não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente.  

8- Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de 

resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.  

9- Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 

exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer 

despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa.  

10- Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 

descrevendo o estudo” Linha de Cuidado da dor musculoesquelética em modelos de atenção primária à saúde: 

tradicional, integral, saúde da família, programática e mista”. Eu discuti com a Ana Carolina Basso Schmitt 

sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de 

esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste 

estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades 

ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço.  

-----------------------------------------

Assinatura do 

paciente/representante legal  

             Data  ___/___/___ 

 

 

-----------------------------------------                  Data__/___/___ 

Assinatura da testemunha 

(Somente para o responsável do projeto) 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou 

representante legal para a participação neste estudo. 

-----------------------------------------------------------------
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

ID: 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo Departamento de Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. 

Unidade Dia 
   /  /   

 

Apresentação 
Bom dia/tarde. Meu nome é (DIGA O NOME) sou Entrevistador (a) da Faculdade de Medicina da USP. Nós estamos 

fazendo uma pesquisa com as pessoas que procuram por atendimento nesta unidade, para entender melhor as 
questões de dor e funcionalidade em diferentes níveis assistenciais, gostaria de lhe fazer algumas perguntas, que 
ajudarão a entender melhor a sua queixa e os problemas associados a ela. Os resultados de todas as respostas dadas 
neste estudo são totalmente confidenciais, ou seja, ninguém terá acesso ao que o (a) Sr°/Srª responder, mesmo 
assim, caso não queira responder alguma das perguntas, é só dizer. Pode ser que precisemos entrar em contato 
daqui há 3 meses por telefone. Se o(a) Sr°/Srª quiser ler o TCLE agora, fique à vontade. Você poderá ter acesso ao 
contato dos profissionais responsáveis pela pesquisa caso necessite de algum esclarecimento para eventuais dúvidas 
(MOSTRE O CONTATO NO TCLE). Assine aqui neste espaço. (ASSINAR O TERMO). 

 

Questionário Sócio demográfico 

Nome Completo 
Qual é o seu nome completo? 

R: 

N° CNS 
Você está com a carteira do SUS? Posso anotar o número? 

R: 

Sexo 
(Obs: Em necessidade, confirmar por cartão SUS ou prontuário) 

1-   Mulher  2-   Homem  

Data de Nascimento 
Em que dia, mês e ano O(a) Sr(a) nasceu? 

R:    /  /   dd/mm/aaaa 

Telefone 
Pode por favor me passar 2 números de telefone? 

1  (    )   (xxx)nnnnnnnn 

2  (    )   (xxx)nnnnnnnn 

Estado Civil 
O(a) Sr(a) já viveu ou vive em companhia de cônjuge ou companheiro? 
Se sim, este casamento ou união continua ou acabou? 
Se acabou, o(a) Sr(a) se separou ou ficou viúva? 

1-   Casado   2-   Solteiro   3-   Separado/divorciado   4-   Viúvo    

Cor de Pele 
O(a) Sr(a) se considera ... 

1-   Branca 
 

 

 

2-   Preta 
 

 

 

3-   Amarela 
 

 

 

4-   Parda 
 

 

 

5-   Indígena 
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Escolaridade 
O(a) Sr(a) foi à escola? 
Se sim, qual foi o curso mais elevado que frequentou e concluiu na escola? 

Não frequentou escola  Não concluiu nem a 1º ano/ Pré-escola  

1º ano/ Pré-escola  1ª série/ 2º ano  
2º série/3º ano  3ª série/4º ano  

4ª série/5º ano  5ª série/6º ano  

6ª série/7º ano  7ª série/8º ano  
8ª série/9º ano  1º colegial (científico)  

2º colegial (científico)  3º colegial (científico)  

Superior de graduação (terceiro grau ou superior)  Mestrado e/ ou doutorado  

Alfabetização de adultos  Supletivo ministrado em escola  

Anos de Estudo 
Quantos anos o(a) Sr(a) frequentou a escola? 

R: dados de contínuos 

Trabalha atualmente? 
O(a) Sr(a) trabalha mesmo que não tenha carteira assinada, ou mesmo que o pagamento não seja em dinheiro (objetos, 
alimentos, roupas, favores, etc), ou pensionista ou aposentada? 

1- Sim  2-   Não   

Ocupação 
Qual seu cargo ou função ou profissão ou ofício exercido atualmente? 

R:    
obs.: classificação brasileira de ocupações 

N° de moradores no domicilio 
Quantas pessoas moram com o(a) Sr(a)? (Contando com você) 

R: dados de contínuos 

 

Renda Bruta e Per capita 
Qual é aproximadamente a renda mensal do seu domicílio, isto é, a soma da renda mensal de todos que moram com 
o(a) Sr(a)? 

1-    Renda Bruta 
R$:   

2-    Renda Per capita 
R$:-  (calcular depois) 

Religião 
O(a) Sr(a) tem alguma religião? 
Se sim, qual destas? 
Se outra, qual religião seria? 

Sem religião  Católica apostólica romana  

Evangélica de missão  Evangélica de origem pentecostal  

Outras evangélicas  Espírita  

Umbanda ou candomblé  Testemunha de Jeová  

Outras:    
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO WHODAS 2.0 

 

  

Seção 4 Revisão dos domínios 
Domínio 1 Cognição 
Eu vou fazer agora algumas perguntas sobre compreensão e comunicação. 
Mostre os cartões resposta nº1 e nº2 para o(a) respondente 

Os últimos 30 dias, quanta dificuldade você 
teve em: 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não 
consegue fazer 

D1.1 Concentrar-se para fazer 
alguma coisa durante dez 
minutos? 

1 2 3 4 5 

D1.2 Lembrar-se de fazer coisas 
importantes? 

1 2 3 4 5 

D1.3 Analisar e encontrar 
soluções para problemas do 
dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

D1.4 Aprender uma nova tarefa, 
por exemplo, como chegar a 
um lugar desconhecido? 

1 2 3 4 5 

D1.5 Compreender de forma geral 
o que as pessoas dizem? 

1 2 3 4 5 

D1.6 Começar e manter uma 
conversa? 

1 2 3 4 5 

Domínio 2 Mobilidade 
Agora vou perguntar para você sobre dificuldades de locomoção e/ou movimentação. 
Mostre os cartões resposta nº1 e nº2 

Nos últimos 30 dias, quanta dificuldade 
você teve em: 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não 
consegue fazer 

D2.1 Ficar em pé por longos 
períodos como 30 minutos? 

1 2 3 4 5 

D2.2 Levantar-se a partir da 
posição sentada? 

1 2 3 4 5 

D2.3 Movimentar-se dentro de 
sua casa? 

1 2 3 4 5 

D2.4 Sair da sua casa? 1 2 3 4 5 
D2.5 Andar por longas distâncias 

como por 1quilômetro? 
1 2 3 4 5 

Domínio 3 Auto-cuidado 
Agora eu vou perguntar a você sobre as dificuldades em cuidar de você mesmo(a). 
Mostre os cartões resposta nº1 e nº2 

Nos últimos 30 dias, quanta dificuldade 
você teve em: 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não 
consegue fazer 

D3.1 Lavar seu corpo inteiro? 1 2 3 4 5 
D3.2 Vestir-se? 1 2 3 4 5 
D3.3 Comer? 1 2 3 4 5 
D3.4 Ficar sozinho sem a ajuda de 

outras pessoas por alguns 
dias? 

1 2 3 4 5 
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Domínio 4 Relações interpessoais 
Agora eu vou perguntar a você sobre dificuldades nas relações interpessoais. Por favor, lembre-se que eu vou 
perguntar somente sobre as dificuldades decorrentes de problemas de saúde. Por problemas de saúde eu quero 
dizer doenças, enfermidades, lesões, problemas emocionais ou mentais e problemas com álcool ou drogas. 

 

Mostre os cartões resposta nº1 e nº2 

Nos últimos 30 dias, quanta dificuldade 
você teve em: 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não 
consegue fazer 

D4.1 Lidar com pessoas que você 
não conhece? 

1 2 3 4 5 

D4.2 Manter uma amizade? 1 2 3 4 5 
D4.3 Relacionar-se com pessoas 

que são próximas a você? 
1 2 3 4 5 

D4.4 Fazer novas amizades? 1 2 3 4 5 
D4.5 Ter atividades sexuais? 1 2 3 4 5 

Domínio 5 Atividades de vida 
5(1) Atividades domésticas 
Eu vou perguntar agora sobre atividades envolvidas na manutenção do seu lar e do cuidado com as pessoas com 
as quais você vive ou que são próximas a você. Essas atividades incluem cozinhar, limpar, fazer compras, cuidar 
de outras pessoas e cuidar dos seus pertences. 
Mostre os cartões resposta nº1 e nº2 

Por causa de sua condição de saúde, nos 
últimos 30 dias, quanta dificuldade você 
teve em: 

Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não 
consegue fazer 

D5.1 Cuidar das suas 
responsabilidades 
domésticas? 

1 2 3 4 5 

D5.2 Fazer bem as suas tarefas 
domésticas mais 
importantes? 

1 2 3 4 5 

D5.3 Fazer todas as tarefas 
domésticas que você 
precisava? 

1 2 3 4 5 

D5.4 Fazer as tarefas domésticas 
na velocidade necessária? 

1 2 3 4 5 

Obs:Se qualquer das respostas de D5.1-D5.5 for maior que “nenhuma” (codificada como “1”), pergunte: 

D5.01 Nos últimos 30 dias, quantos dias você reduziu ou deixou de fazer 
as tarefas domésticas por causa da sua condição de saúde? 

Anote o número de 
dias 

Se o(a) respondente trabalha (remunerado, não-remunerado, autônomo) ou vai à escola, complete as 
questões D5.5-D5.10 na próxima página. Caso contrário, pule para D6.1 na página seguinte. 
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5(2) Atividades escolares ou do trabalho 
Agora eu farei algumas perguntas sobre suas atividades escolares ou do trabalho. 
Mostre cartões resposta nº1 e nº2 

Por causa da sua condição de saúde, nos 
últimos 30 dias, quanta dificuldade você 
teve em: 

Nenhum Leve Moderada Grave Extrema ou não 
consegue fazer 

D5.5 Suas atividades diárias do 
trabalho/escola? 

1 2 3 4 5 

D5.6 Realizar bem as atividades 
mais importantes do 
trabalho/escola? 

1 2 3 4 5 

D5.7 Fazer todo o trabalho que 
você precisava? 

1 2 3 4 5 

D5.8 Fazer todo o trabalho na 
velocidade necessária? 

1 2 3 4 5 

D5.9 Você já teve que reduzir a intensidade do trabalho por causa de 
uma condição de saúde? 

Não 1 

Sim 2 

D5.10 Você ganhou menos dinheiro como resultado de uma condição de 
saúde? 

Não 1 

Sim 2 

Se qualquer das respostas de D5.5-D5.8 for maior que “nenhuma” (codificada como “1”), pergunte: 

D5.02 Nos últimos 30 dias, por quantos dias você deixou de 
trabalhar por meio dia ou mais por causa da sua 
condição de saúde? 

Anote o número de dias   
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Domínio 6 Participação 
Agora, eu vou perguntar a você sobre sua participação social e o impacto dos seus problemas de saúde sobre 
você e sua família. Algumas dessas perguntas podem envolver problemas que ultrapassam 30 dias, entretanto, 
ao responder, por favor, foque nos últimos 30 dias. De novo, quero lembrar-lhe de responder essas perguntas 
pensando em problemas de saúde: físico, mental ou emocional, relacionados a álcool ou drogas. 

 

Mostre os cartões resposta nº1 e nº2 

Nos últimos 30 dias: Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não 
consegue fazer 

D6.1 Quanta dificuldade você 
teve ao participar em 
atividades comunitárias 
(por exemplo, festividades, 
atividades religiosas ou 
outra atividade) do mesmo 
modo que qualquer outra 
pessoa? 

1 2 3 4 5 

D6.2 Quanta dificuldade você 
teve por causa de barreiras 
ou obstáculos no mundo à 
sua volta? 

1 2 3 4 5 

D6.3 Quanta dificuldade você 
teve para viver com 
dignidade por causa das 
atitudes e ações de outros? 

1 2 3 4 5 

D6.4 Quanto tempo você gastou 
com sua condição de 
saúde ou suas 
consequências? 

1 2 3 4 5 

D6.5 Quanto você tem sido 
emocionalmente afetado 
por sua condição de 
saúde? 

1 2 3 4 5 

D6.6 Quanto a sua saúde tem 
prejudicado 
financeiramente você ou 
sua família? 

1 2 3 4 5 

D6.7 Quanta dificuldade sua 
família teve por causa da 
sua condição de saúde? 

1 2 3 4 5 

D6.8 Quanta dificuldade você 
teve para fazer as coisas 
por si mesmo(a) para 
relaxamento ou lazer? 

1 2 3 4 5 

H1 Em geral, nos últimos 30 
dias, por quantos dias 
essas dificuldades 
estiveram presentes? 

Anote o número de dias   

H2 Nos últimos 30 dias, por 
quantos dias você esteve 
completamente incapaz de 
executar suas atividades 
usuais ou de trabalho por 
causa da sua condição de 
saúde? 

Anote o número de dias   

H3 Nos últimos 30 dias, sem 
contar os dias que você 
esteve totalmente incapaz, 
por quantos dias você 
diminuiu ou reduziu suas 
atividades usuais ou de 
trabalho por causa da sua 
condição de saúde? 

Anote o número de dias   
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Quanta dificuldade você tem 
para: 

Atividade Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não 
consegue fazer 

Sentar 1 2 3 4 5 

Subir vários lances de escada 1 2 3 4 5 

Deitar-se levantar-se da cama? 1 2 3 4 5 

Sentar e levantar de um vaso sanitário? 1 2 3 4 5 

Curvar-se ou agachar-se para pegar 
roupas no chão? 

1 2 3 4 5 

Entrar e sair de um ônibus? 1 2 3 4 5 

Levantar objetos 1 2 3 4 5 

Atividades moderadas, tais como deslocar 
uma mesa e aspirar a casa 

1 2 3 4 5 

Dormir 1 2 3 4 5 

O(a) Sr/Srª tem alguma dor 
no corpo? 

 

1)   SIM 
 

 

 

 

 

 
 

2)   NÃO   

FIM DA 
ENTREVISTA. 
Isto encerra a sua 
participação. 
OBRIGADO (a) 
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APÊNDICE D– QUESTIONÁRIO DE DOR 

 

Questionário de Dor 

Impacto no Trabalho 7 dias 
Nos últimos 7 dias, a sua dor no corpo impactou negativamente no seu trabalho? 

1-   Sim   2-   Não   

 

Questionário Nórdico 7 dias 

   

 

NOS ÚLTIMOS 7 DIAS VOCÊ FOI 
IMPEDIDO DE REALIZAR ATIVIDADES 
DO DIA A DIA COMO POR EXEMPLO: 
TRABALHAR, ATIVIDADES 
DOMÉSTICAS E DE LAZER POR  CONTA 
DA DOR NO... (Imagem do Nórdico) 

NOS ÚLTIMOS 7 DIAS VOCÊ CONSULTOU 
ALGUM PROFISSIONAL DA SAÚDE (MEDICO, 
ENFERMEIRO, FISIOTERAPEUTA) POR CONTA 
DA DOR NO... (Imagem do Nórdico) 

Sim Não Sim Não 

Pescoço 
 

 
 

 
 

 
 

 

Ombro 
 

 
 

 
 

 
 

 

Região Dorsal 
 

 
 

 
 

 
 

 

Cotovelo 
 

 
 

 
 

 
 

 

Antebraço 
 

 
 

 
 

 
 

 

Punho/mãos/Dedos 
 

 
 

 
 

 
 

 

Região Lombar 
 

 
 

 
 

 
 

 

Quadril/Coxa 
 

 
 

 
 

 
 

 

Joelho 
 

 
 

 
 

 
 

 

Tornozelo/Pé 
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Pescoço 
Você tem dor no Pescoço agora? Dor 

Sim  Não  

Esta dor no Pescoço é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  

Qual é o nível / intensidade de dor no pescoço nesse momento em uma escala 
de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginável. 
(Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor no pescoço no momento da crise (Pico de 
dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior 
dor imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana (nos últimos 7 dias), você teve dor no 
pescoço? 

Frequência (1 -7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor no pescoço? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor no pescoço vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do Usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor no pescoço? 

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no pescoço.  
Qual(s)   

Mudou algum hábito:           Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria:  

Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a    Qual(s)?   
   Por quem?    

Ombro 
Você tem dor no ombro agora? Dor 

Sim Não  

Se sim, de qual lado é a dor? Lateralidade 

Direito 
 

 

Esquerdo 
 

 

Ambos 
 

 

Esta dor no ombro é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  

Qual é o nível / intensidade de dor no ombro nesse momento em uma escala de 
0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginável. (Mostrar a 
Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor no ombro no momento da crise (Pico de dor) 
em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor 
imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana, (nos últimos 7 dias), você teve dor no ombro? Frequência (1 a 7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor no ombro? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor no ombro vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor no ombro? 
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no ombro.  
Qual(s)   

Mudou algum hábito:            Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria:  
Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a   Qual(s)?   
   Por quem?    
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Região Dorsal 
Você tem dor na Região dorsal agora? Dor 

Sim  Não  

Esta dor na Região dorsal é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  

Qual é o nível / intensidade de dor na Região dorsal nesse momento em 
uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor 
imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor na Região Dorsal no momento da 
crise (Pico de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma 
dor e dez é a pior dor imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana (nos últimos 7 dias), você teve dor na 
Região Dorsal? 

Frequência (1 -7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor na Região Dorsal? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor na Região Dorsal vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do Usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor na Região Dorsal? 

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor na Região Dorsal.   
Qual(s)   

Mudou algum hábito: Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria:  
Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a  Qual(s)?    
  Por quem?    

Cotovelo 
Você tem dor no cotovelo agora? Dor 

Sim  Não  

Se sim, de qual lado é a dor? Lateralidade 

Direito 
 

 

Esquerdo 
 

 

Ambos 
 

 

Esta dor no cotovelo é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  
Qual é o nível / intensidade de dor no cotovelo nesse momento em uma 
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor 
imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor no cotovelo no momento da crise (Pico 
de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a 
pior dor imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana, (nos últimos 7 dias), você teve dor no 
cotovelo? 

Frequência (1 a 7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor no cotovelo? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor no cotovelo vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor no cotovelo? 
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no cotovelo.     
Qual(s)   

Mudou algum hábito:            Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria:         
Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a   Qual(s)?    
  Por quem?    
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Antebraço 

Você tem dor no antebraço agora? Dor 

Sim  Não  
Se sim, de que lado é a dor? Lateralidade 

Direito Esquerdo Ambos 

Esta dor no antebraço é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  
Qual é o nível / intensidade de dor no antebraço nesse momento em uma 
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginável. 
(Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor no antebraço no momento da crise (Pico 
de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior 
dor imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana (nos últimos 7 dias), você teve dor no 
antebraço? 

Frequência (1 -7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor no antebraço? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor no antebraço vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 
Melhorando 

 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do Usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor no antebraço? 
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no antebraço.  

Qual(s)   

Mudou algum hábito:           Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria:   

Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a dor: Qual(s)?   
Por quem? 

Punho/mão/dedos 
Você tem dor no punho/mão/dedos? Dor 

Sim  Não  

Se sim, de qual lado é a dor? Lateralidade 

Direito 
 

 

Esquerdo 
 

 

Ambos 
 

 

Esta dor no punho/mão/dedos é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  

Qual é o nível / intensidade de dor no punho/mão/dedos nesse momento em 
uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor 
imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor no punho/mão/dedos no momento da 
crise (Pico de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e 
dez é a pior dor imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana, (nos últimos 7 dias), você teve dor no 
punho/mão/dedos? 

Frequência (1 a 7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor no punho/mão/dedos? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor no punho/mão/dedos vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

Igual 
 

Conduta do usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor no punho/mão/dedos? 
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no punho/mão/dedos.   

Qual(s)   

Mudou algum hábito:            Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria:   

Qual(s)?  Qual dosagem:   
Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a dor:             Qual(s)?   
  Por quem?   
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Região Lombar 
Você tem dor na Região Lombar agora? Dor 

Sim  Não  

Esta dor na Região Lombar é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  

Qual é o nível / intensidade de dor na Região Lombar nesse momento em uma 
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginável. 
(Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor na Região Lombar no momento da crise 
(Pico de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é 
a pior dor imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana (nos últimos 7 dias), você teve dor na Região 
Lombar? 

Frequência (1 -7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor na Região Lombar? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor na Região Lombar vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor na Região Lombar? 
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor na Região Lombar.  
Qual(s)   

Mudou algum hábito: Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria: 
Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a dor:               Qual(s)?   
     Por Quem?   

Quadril/Coxa 

Você tem dor no Quadril/Coxa agora? Dor 

Sim  Não  

Se sim, de que lado é a dor? Lateralidade 
Direito Esquerdo Ambos 

Esta dor no Quadril/Coxa é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  

Qual é o nível / intensidade de dor no Quadril/Coxa nesse momento em uma 
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginável. 
(Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor no Quadril/Coxa no momento da crise (Pico 
de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior 
dor imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana (nos últimos 7 dias), você teve dor no 
Quadril/Coxa? 

Frequência (1 -7 dias) 

R: 

Desde quando você tem dor no Quadril/Coxa? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor no Quadril/Coxa vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do Usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor no Quadril/Coxa? 

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no Quadril/Coxa. 
Qual(s)   

Mudou algum hábito: Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria: 
Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a dor:      Qual(s)?   
  Por quem?   
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Joelho 
Você tem dor no Joelho agora? Dor 

Sim  Não  

Se sim, de que lado é a dor? Lateralidade 

Direito Esquerdo Ambos 

Esta dor no Joelho é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  
Qual é o nível / intensidade de dor no Joelho nesse momento em uma escala 
de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginável. 
(Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor no Joelho no momento da crise (Pico de 
dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor 
imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana (nos últimos 7 dias), você teve dor no 
Joelho? 

Frequência (1 -7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor no Joelho? 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor no Joelho vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do Usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor no Joelho? 

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no Joelho.   

Qual(s)   

Mudou algum hábito:           Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria:   

Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a dor:      Qual(s)?   
Por quem? 

Tornozelo/Pé 
Você tem dor no Tornozelo/Pé? Dor 

Sim  Não  

Se sim, de qual lado é a dor? Lateralidade 

Direito 
 

 

Esquerdo 
 

 

Ambos 
 

 

Esta dor no Tornozelo/Pé é o motivo da procura por atendimento? Sim  Não  

Qual é o nível / intensidade de dor no Tornozelo/Pé nesse momento em uma 
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginável. 
(Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA no momento (0-10) 

R:   

Qual foi o nível / intensidade de dor no Tornozelo/Pé no momento da crise (Pico 
de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior 
dor imaginável. (Mostrar a Placa com o EVA) 

EVA na crise (0-10) 

R:   

Com que frequência, nesta semana, (nos últimos 7 dias), você teve dor no 
Tornozelo/Pé 

Frequência (1 a 7 dias) 

R:   

Desde quando você tem dor no Tornozelo/Pé 
(Obs: Atenção aos dias, meses e anos) 

Duração 

R:  dias ou  Meses ou  Anos 

A sua dor no Tornozelo/Pé vem melhorando, piorando ou está igual? Estado da Dor 

Melhorando 
 

 

Piorando 
 

 

Igual 
 

 

Conduta do usuário Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.ª utilizou para tratar / cuidar da sua dor no Tornozelo/Pé? 
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no Tornozelo/Pé.  
Qual(s)   

Mudou algum hábito:            Qual(s)?    

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, órteses, compressas) / por conta própria:   
Qual(s)?  Qual dosagem:   

Teve alguma indicação de tratamento ou recomendação para cuidar / tratar a dor:              Qual(s)?   
  Por quem?   
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QUESTIONÁRIO DE DOR 
OBS: INFORMAÇÕES DO PRONTUÁRIO 

Número de Matricula: 
Data da Coleta das informações do Prontuário:   /  /   

Diagnostico 

CID:   ou CIAP:  
Não diagnosticado 

Conduta da Equipe 
a) Anotar as condutas observadas da Demanda no Acolhimento. (Ex: Agendamento, Orientações na recepção) 
b) Anotar as do Prontuário 

Conduta Profissional Se houve encaminhamento, escrever o(s) 
nome(s) do(s) local(ais) 

Exemplo: Usuário se 
queixando de forte dor      
lombar,
 receb
eu orientação para 
procurar o pronto socorro 
do Hospital Universitário. 

Recepcionista Nome do local: HUUSP   
1) Atenção Primaria 
2) Média Complexidade 
3) Alta complexidade 

1. 1. Nome do local:   
1) Atenção Primaria                                  
2) Média Complexidade 
3) Alta complexidade 

2. 2. Nome do Local:   
1) Atenção Primaria              
2) Média Complexidade 
3) Alta complexidade              

3. 3. Nome do local:   
1) Atenção Primaria 
2) Média Complexidade 
3) Alta complexidade 

 
 

Finalização da entrevista/ Agradecimento 
Muito obrigado (a) pela sua disposição em responder estas perguntas, suas respostas serão de grande ajuda para 
desenvolver o estudo e também para entender melhor a sua dor no corpo. Nós iremos retornar pra você daqui a 3 meses 
por telefone, para saber qual foi o desfecho desta sua procura por atendimento e também para saber como estará a sua 
dor no corpo 
Obrigada e até breve. 
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ANEXO A- APROVAÇÃO DO CEP DA FMUSP 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



136 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



137 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



138 
 

 

ANEXO B- APROVAÇÃO DO CEP DA SMS 
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ANEXO C- ESCALA VISUAL ANALÓGICA- EVA 

 

 

 

 

 

 

 

 


