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RESUMO

Ferreira FAC. Avaliacdo da incapacidade de usuarios de demanda espontanea em unidades
do tipo tradicional e saude da familia no municipio de Sao Paulo [dissertacdo]. S&do Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2021.

Introducdo: Um dos maiores desafios atuais para a Atencdo Priméaria a Saude (APS) é o
fendmeno do envelhecimento demografico da populacdo, que favoreceu o aumento da
ocorréncia de doencas cronico-degenerativas e incapacidades na populagdo geral, além de
elevar a demanda por servigos de salde. Objetivo: Avaliar a incapacidade dos usuérios de
demanda espontanea da APS a partir da relacdo com o tipo de arranjo organizacional
assistencial, fatores sociodemograficos, dor musculoesquelética e suas caracteristicas.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, foram entrevistados individuos selecionados a
partir da busca por demanda espontanea em dois tipos de arranjo organizacional da APS, o
tradicional e a satde da familia. Foram investigadas a incapacidade pelo questionario World
Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS) 2.0 versdo 36 itens que
possui seis dominios:  Cognicdo, Mobilidade, Auto-cuidado, Relagdes interpessoais,
Atividades de vida e Participacdo. Os usuarios também foram questionados sobre a presenca
de dor musculoesquelética e as caracteristicas de intensidade, frequéncia, duracdo, nimero de
locais e regides de dor. Medidas de associacdo entre preditores e a incapacidade foram feitas
com testes estatisticos ndo paramétricos, foram apresentados modelos de regressdao nao
paramétrica multivariada na populacdo geral e especifica de dor no estudo. Resultados: 6,0%
da amostra geral tinha nivel grave de incapacidade, sendo o dominio Participacdo o mais
prejudicado na amostra (mediana=25,0; 11Q=8,3-41,7). Usuarios do arranjo tradicional tiveram
mais incapacidade autorrelatada do que os usuérios da saude da familia (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 numero de locais aumentaram o escore de incapacidade em
1,8(ICo5%=1,0-2,6) e 6,3(IC95%=0,1-12,2) pontos respectivamente. Conclusdo: Verificou-se
gue 0s usuarios que tinham mais incapacidade buscaram por demanda espontanea unidades do
tipo tradicional, tinham menor renda per capita, apresentavam dor musculoesquelética de pior

intensidade e em maior nimero de locais.

Descritores: Atencdo primaria a saude; Avaliacdo da deficiéncia; Dor musculoesquelética;

Saude da familia; Centros de saude; Continuidade da assisténcia ao paciente.



ABSTRACT

Ferreira FAC. Assessment of disability of spontaneous demand users in traditional and
Family health units in the city of Sdo Paulo [dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sdo 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 (Clgs%=1,0-2,6) and 6,3 (Cles%=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. INTRODUCAO

A funcionalidade é influenciada tanto pelas condi¢cBes de saude, especialmente as
cronicas, quanto pelos fatores contextuais, como as barreiras ambientais de diferentes
aspectos, sejam elas fisicas, geogréaficas, culturais, tecnologicas, legais e entre outras'?. A
partir de uma discussédo técnica, é possivel considerar a funcionalidade como um estado de
bem-estar individual e coletivo que quando desempenhado em todas as fases do ciclo de
vida, ira permitir a qualidade de vida e autonomia dos sujeitos para o pleno exercicio das
atividades e participagdo social®.

Mudangas no perfil de adoecimento da populacdo tém resultado em aumento do
prejuizo na funcionalidade dos individuos (incapacidadel). No Brasil, as mudancas
epidemioldgicas sdo tidas pela reducdo das doencas infecto-parasitarias e pelo aumento das
doencas cronicas e da expectativa de vida, jJuntamente com o crescimento da industrializacéo
e urbanizacdo. Este cenério proporcionou a ocorréncia de novos problemas de satde, como

as doengas ocupacionais e aquelas relacionadas as causas externas®.

De acordo com o Relatério Mundial sobre Deficiéncia, 15% das pessoas em todo o
mundo vivem com incapacidade, incluindo de 2% a 4% com problemas graves em sua
funcionalidade®. S6 na Unido Europeia, aproximadamente 44 milhdes de pessoas com idades
entre 15 a 64 anos tém alguma forma de incapacidade®’. Ja nos paises de baixa renda, a
prevaléncia teve uma ampla variacao, entre 7,6% a 66,4% entre os individuos acima de 50

anos®.

No Brasil, os suplementos de saude da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) vieram suprir
em parte a demanda por dados de prevaléncias de doencas cronicas, percepcao do estado de
salde e limitagOes nas atividades®. Segundo os dados de 2013, as doengas cronicas como
hipertensdo arterial, diabetes e depressao tiveram prevaléncias no Brasil de 21,4%, 6,2% e
7,6% respectivamente, sendo responsaveis por gerar incapacidades e alto grau de limitacdo
nas atividades de trabalho e no lazer das pessoas'®. Dados de 2019 estimaram 17,3 milhdes

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

L Incapacidade é um termo abrangente para deficiéncias, limitacGes de atividade e restricdes de participago.
Ela denota os aspectos negativos da interacdo entre um individuo (com uma condicdo de salde) e os fatores
contextuais daquele individuo (fatores ambientais e pessoais).

OMS (2001)™,

Seré abordado no topico 1.3. Contextualizagdo da incapacidade
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menos uma das funcgdes do corpo e naqueles com 60 anos ou mais de idade, 9,5% (ou 3,3
milhdes) apresentavam limitaces para realizar as Atividades de Vida Diaria (AVD), como

vestir-se e tomar banho'?.

As condicdes de salde estao relacionadas a funcionalidade dos individuos, de modo que
a combinacdo de multiplas doencas crénicas culminou no aumento significativo das
demandas aos servicos de sadde, especialmente os de natureza puablica®. Neste sentido, a
multimorbidade por si s, é um fator predominantemente associado a incapacidade!*>1°,
Condic¢des mais comuns incluem as doencas circulatdrias, sindromes de dor na coluna,
doencas degenerativas articulares e doencas reumaticasl’. Trazendo uma caracteristica

multifatorial e complexa que desafia os servigos de salde a buscar solugdes de manejo.

E provéavel que na medida em que os paises de baixa e média renda continuem o
processo de transicdo socioecondmica, epidemioldgica e demografica, a manutencdo da
funcionalidade e da qualidade de vida dos individuos se torne cada vez mais o foco
principal, implicando para que os governos atuem no desenvolvimento de sistemas de salde

e cuidados de longo prazo de forma responsiva para estas demandas de satde®®,

Dados do Global Burden Disease Study (2010)'° mostraram que, embora a expectativa
média de vida tenha aumentado entre 1990 e 2010, a expectativa média de vida saudavel
aumentou mais lentamente em comparacgéo, e relativamente pouco progresso foi observado
na reducdo do efeito geral das doencas cronicas. Neste sentido, um importante objetivo do
Plano de Ac¢do Global para a Deficiéncia da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) foi
sugerir formas de buscar uma vida saudavel e de bem-estar, incluindo estratégias que
reduzissem as desigualdades dentro dos paises, a fim de melhorar o acesso a servicos e
programas de satide para pessoas com incapacidades?.

As acdes precoces devem ser entendidas como exigéncias aos esforcos que garantem
que 0s anos extras sejam vividos com boa salde, para isso, é necessario reunir informacgdes
da funcionalidade através de indicadores aos provedores e gestores em satde?-?2, Isto por
que, alguns modelos vigentes de atencdo a saude, como do idoso ou das pessoas com
deficiéncia, sdo de alto custo e, em alguns aspectos, ndo se apresentam totalmente eficientes,
demandando estratégias complexas de prevencdo e equipamentos de salde destinados a
manuten¢do ou recuperacdo da satde de uma populacdo que é mais envelhecida e/ou possui
mais comorbidades®. Neste sentido, é fundamental identificar os fatores sensiveis a

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

individuos em termos de cuidados preventivos, reabilitadores e paliativos®®.

Além disso, é importante pontuar os vérios fatores que podem afetar o processo que
envolve a funcionalidade e que se ajustam as condi¢bes de saude do individuo, como
aspectos da personalidade, do ambiente e 0s recursos aos quais os individuos tém acesso'®.
Diante disto, as acdes de saude publica encontraram a necessidade de permear outras
dimensdes do estado de saude, como o contexto social dos determinantes de salde, ndo
somente as questdes de morbidade e as condigdes de qualidade de vida da populagdo?!.

A identificacdo precoce dos problemas (danos e riscos) de satde de uma populacéo € o
ponto primordial para alcancar as acdes de saude e funcionalidade, partindo da concepgéo de
que o processo de reabilitacdo se inicia pelo reconhecimento das dificuldades e necessidades
que demandam o cuidado & satide®*3. Equivocadamente, o entendimento sobre a reabilitacio
para muitos profissionais, remete a um tipo de atencdo altamente especializada. No entanto,
€ necessario romper com este paradigma, principalmente no que se refere a
encaminhamentos para servicos especializados sem avaliar propriamente as demandas,
quando os aspectos da funcionalidade j& poderiam ser iniciados nos cuidados basicos de

satde®.

A Atencdo Primaria a Saide (APS) é o nivel assistencial preferencial e fundamental
para organizar o fluxo dos usuarios com incapacidades entre servigos, visto o seu papel na
coordenacdo do cuidado e como ordenadora das Redes de Atencdo a Saude (RAS). Diante
desse contexto, os diferentes tipos assistenciais da APS, que sdo arranjos com o proposito de
intervir sobre tais demandas, podem orientar 0 modo como sdo produzidas as acOes
assistenciais?®. E reconhecida a potencialidade da APS em resolver aproximadamente 80%

dos problemas de satide da populag&o®®.

1.1.  Atencdo primdria a saude

A conceitualizacdo da APS tem sido usada instintivamente na literatura, embora derive
de diversos contextos. Historicamente, a atencdo primaria foi formulada no Reino Unido em
1920 pelo Relatério Dawson que atribuiu & ideia de regionalizacdo dos servigos de salde.
Desde entdo, o conceito evoluiu e atingiu seu potencial com o estabelecimento do modelo

britanico National Health Service (NHS) apds a Segunda Guerra Mundial?®2"
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Foi somente em 1978 que este conceito foi instituido como um consenso mundial, pela
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizado em Alma-Ata.
Naquele momento, a OMS empenhou-se em destacar e difundir: a integracdo dos servicos
locais num sistema nacional, participacdo social, necessidade de acGes intersetoriais e a

relagdo da satide com o desenvolvimento econdmico e social®®.

Tais propostas foram suficientemente conhecidas e transmitidas com intuito de
enfrentamento de situacdes de crise e emergéncia, como aquelas devido ao crescimento das
periferias urbanas, entre outros problemas instalados de forma acumulada em paises em
desenvolvimento. Embasado neste discurso, no Brasil da década de 70, o desenvolvimento
da APS se destacou a partir da participacdo dos municipios no movimento de Reforma

Sanitaria e com as primeiras experiéncias de medicina comunitéria?®.

Influenciada pelo cenario de efervescéncia politica e democratica. Em 1986 ocorreu a 8°
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que reforcava os debates sobre a garantia do acesso
vinculado ao conceito ampliado de salde e a universalizacdo. Os desdobramentos desta
conferéncia repercutiram fortemente no discurso politico-ideoldgico dos atores no campo da
salde no Brasil. Sendo um marco importante para propagacdo de uma efetiva Reforma
Sanitaria®®. Surgiram entdo, neste periodo, propostas que buscavam romper com antigos
paradigmas, alertando para a importancia da subjetividade dos usuarios e coletivos de
trabalho, e fazendo criticas contundentes a excessiva racionalizacdo tecnoburocréatica do
sistema de satde vigente33233, O desenvolvimento do Sistema Unico de Satde (SUS) foi
influenciado por este campo ideoldgico contemporaneo e transformador, tendo incorporado
esses principios e reconhecido que € a partir dos valores e demandas da APS, que o

planejamento de suas agbes deveria ser embasado?>?

A APS é, portanto, definida no Brasil como preferencialmente “o primeiro nivel de
atencdo em salde e se caracteriza por um conjunto de a¢des de salde, no &mbito individual e
coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, 0
diagnostico, o tratamento, a reabilitacéo, a reducdo de danos e a manutencdo da satide com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte positivamente na situagdo de

saude das coletividades|...]”"**

Desta forma, a APS é organizada para proporcionar a otimizacdo de recursos, tanto
basicos como especializados, que possa manter o vinculo e a responsabilizagdo pelas

necessidades de satde das pessoas, das familias e da comunidade®. No entanto, apesar de
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representar um inquestionavel avanco no plano legal, ainda se encontram muitos desafios
atuais para a sua efetivacio®®. Uma problematica recorrente é o constructo do cuidado
longitudinal e abrangente que possa superar a intensa fragmentacdo das acdes e servicos de

salde.

Define-se longitudinalidade, o estabelecimento da relagdo terapéutica duradoura entre
usuario e os/as profissionais/equipes/servicos de salde, que ocorre quando as experiéncias
do paciente estdo vinculadas, dependentes, especialmente, da frequéncia de contato com a
fonte regular de cuidado®®*". A continuidade do atendimento é considerada essencial para o
atendimento de alta qualidade ao paciente®®. Neste sentido, € necessario considerar a
perspectiva do paciente ao investigar aspectos da continuidade do cuidado na prestacdo de

servicos de reabilitagio®.

Neste contexto, o papel do profissional atuante na APS seria 0 de compreender a
complexidade dos processos no qual estd inserido, acerca da grande variabilidade das
condicbes de salde e das diferentes percepcdes dos usuarios, suas caracteristicas e
contextos, e junto a equipe interdisciplinar, a de propor estratégias que assegurem o cuidado
em uma sucessdo ininterrupta de eventos. Este € um mecanismo inerente a coordenacédo, que

juntamente com a integralidade e o acesso, compdem os atributos essenciais da APS*,

Estudos anteriores relataram que a continuidade do atendimento est4 associada com a
reducéo das hospitalizagdes*!, com tempo reduzido nas taxas de readmissdo hospitalar®? e
com a diminuicdo dos custos e complicacdes de satde**. O estudo de Maarsingh et al.
(2016)* apontou que a baixa continuidade do cuidado na préatica geral da APS esta
associada a um maior risco de mortalidade em idosos, os autores reforcam que h4 uma
grande complexidade dos fatores envolvidos neste cenério, que dificulta a delimitacdo da
longitudinalidade, seja no nivel do paciente, do profissional ou do sistema de satde. Alguns
estudos, preferencialmente, investigaram a continuidade a partir das perspectivas dos
usuarios, justamente pela logica do cuidado centrado nas demandas dos individuos, atraves

do conceito vinculado & familiaridade com o profissional/equipe/servico de satide*®44'

Desta forma, as atuagdes das equipes que se movem no mesmo sentido com objetivos
compartilhados, influenciam positivamente a qualidade do atendimento ao usuario, e
possibilitam estabelecer o fluxo da assisténcia nos diferentes niveis de atencéo,

correspondente a integralidade do cuidado. Neste sentido, a troca de informacdes em salde
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deve ser otimizada, requerendo o uso de avaliagdes integradas e condizentes com o modelo

conceitual adotado®.

Por vezes, o alcance da integralidade em salde esbarra em questdes relacionadas ao
acesso*®. As diferencas socioecondmicas entre os grupos populacionais associadas a uma
complexidade dos contextos urbanos podem comprometer a equidade no acesso aos servicgos
de saude®. Segundo a perspectiva biomédica, 0 acesso € conceituado como dependente da
acessibilidade fisica dos equipamentos de saude, estd relacionada a liberdade que o
individuo tem em escolher o servico de satde®’. No sentido mais ampliado, Souza et al.
(2008)°? avaliam o0 acesso como um agente qualificador da atencio a saude, atribuindo-Ihe
uma inter-relacdo com a resolubilidade das demandas de saude, sobretudo no contexto de

expanséo e reestruturacdo da APS.

Algumas barreiras de acesso estdo relacionadas a fatores culturais que o sistema de
salde e outros sistemas sociais ndo conseguem atender conforme as necessidades dos grupos
mais vulneraveis®. Desta forma, um ponto prioritario de cuidado na APS diz respeito ao
acolhimento da demanda esponténea2, com a devida responsabilizacdo da clientela e do seu
territorio. Neste sentido, o conceito de acesso deve ser ainda mais abrangente, ao ponto de
poder incorporar os resultados dos cuidados recebidos e ndo somente a questdo da entrada
nos servicos, apoiando a discussdo da justica social e da equidade. O contrario disto, seria
um enquadramento da demanda dos usuarios, iniquidades e a quebra da longitudinalidade da

assisténcia®>°e,

Considerando a diversidade no cenario assistencial da APS, é importante destacar o
permanente processo de construcdo e enfrentamento, ndo sé da APS, mas do SUS como um
todo e que por conta disso, APS nunca teve regra clara e definitiva para a proviséo de acesso
oportuno, em escala nacional ou em contextos locais. Ainda assim, como sera argumentado
no proximo topico, a Estratégia da Salde da Familia (ESF) tem se consolidado como o
arranjo organizacional que mais se aproxima do ideario que atenda o prescrito no arcabouco

legal®.

2Demanda espontanea é definida pela busca por cuidado para uma condicéo de salide ndo programada nos
equipamentos de satide®3%5,
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1.2. Modelos assistenciais e os tipos de arranjos organizativos da APS

Modelos de atencédo & satde ou modelos assistenciais tém sido definidos genericamente
como diferentes combinacbes de tecnologias (materiais e ndo-materiais) utilizadas em

intervencdes dos diferentes problemas e necessidades sociais de satide®®.

Se tratando de contexto historico, foram identificados alguns importantes modelos
assistenciais no Brasil a partir do século XIX e XX. O primeiro destes, 0 modelo biomédico,
associava a doenca a lesdo, reduzindo o processo saude-doenca a sua dimensédo
anatomofisioldgica®’. O segundo, 0 modelo sanitario campanhista, foi um marco para satde
publica, baseava-se em campanhas sanitarias para combater as mais importantes epidemias.
Ja 0 modelo médico assistencial privatista, apoiou-se na concepcdo de salde como uma
mercadoria e ndo em funcdo das necessidades de saude da populacdo. E por fim, 0 modelo
atual, ainda em construcdo, que busca resgatar os ideérios da VIII CNS, de 1986, e do SUS,
de 1990%9%8%9,

Atualmente, é bem estabelecido que os sistemas de salde que estruturam seus modelos
com base na APS, de modo a coordenar o cuidado do usuério, tém resultados sanitarios
melhores. Mendes (2011)%° argumenta que os modelos assistenciais de salide s&o como
“sistemas logicos que organizam o funcionamento das RAS”, devendo seus componentes
articularem, de forma singular, com as situacdes demograficas, epidemiolégicas e sociais, no
intuito de investigar danos e riscos a salde vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade. Sobre a ldgica organizacional, Malta et al. (2004)5' acrescentam a
necessidade de discutir tais modelos, através do mapeamento da integralidade da assisténcia
por linhas de cuidado, no que chamou de “processo de trabalho cuidador, € ndo por uma
légica indutora de consumo”, se referindo, sobretudo, aos recentes avancos da salde

suplementar.

Os esforcos estratégicos para alcangar a integralidade nas diversas dimensdes do
cuidado em salde, se iniciaram com a definicdo da APS como a principal estratégia para
coordenar a rede de servigcos de saude. Tais esfor¢os foram direcionados para ampliar o
acesso e reduzir as desigualdades na oferta de acdes e servicos de saude. Baseando-se nos
principios da universalidade, acessibilidade, vinculo, integralidade do cuidado,

responsabilizacio, humanizagdo, equidade e participacio social®?.,
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Diante deste novo paradigma de atencdo a salde pautado no modelo assistencial da
APS, é preciso classificar as Unidades Basicas de Saude (UBSs) como modalidades
estruturantes desta formulacéo, neste sentido, no presente estudo, serdo entendidas conforme
o0s seus diferentes tipos organizativos, nomeadas de arranjos organizacionais da APS. Isto
porque existem formas de organizacdo inseridas na APS que seguem ldgicas distintas na
maneira como planejam, lidam e se articulam e no entendimento e acompanhamento da
salude da populacdo em seu territério. Sendo importante para discussdo do processo em
saude, a identificacdo e reconhecimento destas diferentes concepgdes arquitetonicas e das

formas de organizagéo do trabalho®.

O tipo de arranjo organizativo salde da familia € entendido conforme o seu
embasamento na ESF, visa atender ao prescrito na constituicdo de 1988 e aos principios do
SUS, no entanto, é na dimensdo politico-operacional, ou seja, no plano das praticas de
atencdo, que se encontra o grande desafio, que é o de priorizar as acdes de prevencdo e
promocdo a saude dos individuos e da familia, de forma integral e continua, sem prejuizo

das acBes assistenciais*®%.

A partir de 1994, com a formulacdo da ESF, se constituiu uma das principais tentativas
de superacdo dos problemas decorrentes do modelo biomédico e também da busca pela
implementacdo dos principios do SUS, sendo o principal eixo de sustentacdo do processo de
reorganizacdo do sistema de salde, baseado na APS*. Além disso, com a criagdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) pelo Ministério da Saude, Portaria GM
n°154/2008, ampliou-se ainda mais as acBes na APS com uma atuacdo mais proxima as

comunidades e familias através do apoio as equipes da ESF®®.

Nesta modalidade, cada equipe é constituida por médico generalista, enfermeiro,
auxiliar de enfermagem e agente comunitario de satde, sendo responsavel por 2000 a 3500
habitantes®®. Em junho de 2020, existiam 47.725 equipes da ESF em todo o pais,
distribuidas em cerca de 42,8 mil UBS, atendendo aproximadamente 65% da populacéo
brasileira®”. Com base no conhecimento do seu territorio de abrangéncia, as equipes prestam
assisténcia integral as familias e identificam as vulnerabilidades e os determinantes do
processo salde-doenca com agOes educativas e intersetoriais que reforcam a caracteristica

perene de longitudinalidade dos usuarios com o SUS®2,

Considerando os varios aspectos envolvidos no processo de mudanga das praticas de

saude, compreende-se que um unico tipo cuidado assistencial enfocara apenas em questfes
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parciais de todo este processo. Desta forma, o tipo ESF convive com outras modalidades que

integram os cuidados primarios a satde®®.

Uma destas € a modalidade mista, que é definida como a juncdo de diferentes
modalidades de assisténcia, podendo articular algumas das principais caracteristicas
organizacionais de modalidades como a ESF e tradicional, por exemplo, em uma Unica
unidade da APS®70,

O arranjo tradicional é entendido, neste estudo, como aquele cujas unidades nao estdo
embasadas nos conceitos da ESF. A mais reconhecida pela representagéo de posto ou centro
de salde é a unidade do tipo tradicional. Esta coincide com o modelo hegeménico
biomédico, concentrando a assisténcia a salude na figura do médico generalista, além da
equipe de enfermagem e odontologia. Os profissionais ndo possuem uma formacéo
especifica em salde da familia e atendem a populacdo exclusivamente por agendamento de
consultas apds demanda espontinea, dada énfase em consultas da triade: clinico,

ginecologista e pediatra®.

Outro exemplo é o tipo programatico, que compreende a utilizacdo de programas como
instrumento de redefinicdo do processo de trabalho em saude. Esta modalidade tem como
ponto de partida, a identificacdo das necessidades sociais de salde da populacdo que
demandam os servicos das UBSs. Inicialmente voltadas para a atencdo a doencas
infectocontagiosas e parasitarias, foi regulando-se na medida em que se teve uma reflexdo
sobre o processo de trabalho em saude, com perspectiva critica do enfoque epidemiolégico.
Em decorréncia disto, adquiriu outros formatos, tais como programas voltados para a salude
da mulher, da crianca, do adulto, do idoso, das doencas sexualmente transmissiveis, etc®.
Teve um importante papel a partir da década de 1970, a partir da Reforma Sanitaria, quando
foi implantada efetivamente o Centro de Salde Samuel Banrsley Pessoa (CSEB) da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP), incorporando as acgoes

programaticas em satide nos servicos, aliadas a pesquisa e docéncia’™.

Ja 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
ampliacdo do acesso com qualidade e a oferta de um atendimento integral, de forma a ser
mais resolutivo e humanizado. Seu diferencial é uma maior flexibilizacdo para facilitar o
acesso, atraves do acolhimento da demanda do ndo agendado e a ampliacdo do horéario de

atendimento. Busca dar respostas adequadas, em tempo oportuno, com encaminhamento
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qualificado para outros pontos de atencdo’?. Discute-se a importancia da ampliagdo do
horério de funcionamento das UBSs como meio de melhorar o acesso aos servicos de salde.
Em teoria, as unidades do tipo integral poderiam acomodar as necessidades daqueles que
nédo dispde do horario comercial para buscar os servicos de saude. Uma maior flexibilidade
dos prestadores de cuidados de salde em renunciar alguns dos procedimentos burocraticos
em favor da qualificacdo do atendimento, também é um pressuposto importante desta

modalidade’®.

A opcdo por determinado arranjo organizacional de atencdo a salde, deve levar em
consideracdo os determinantes dos reais problemas de salde de uma populacdo. Cabe
articular concepcdes, propostas e estratégias para a construcdo de um modelo integral que
visa superar o modelo médico assistencial privatista, a0 mesmo tempo em que resgata as
dimensdes éticas e culturais essenciais ao cuidado a salde dos individuos e da
comunidade®®®8, Desta forma, baseados no modelo assistencial da APS, os servicos podem
desempenhar o papel fundamental de orientar e fundamentar projetos terapéuticos de maior
eficacia sobre as condic¢Bes de salde, especialmente os voltados para as cronicas, das quais

frequentemente cursam com a presenca de dor e incapacidade’.

1.3. Contextualizacdo da incapacidade

Ap6s a explanacdo dos modelos pela légica assistencial, é importante discutir os
modelos de saude pela concepg¢édo do seu sentido sociolégico, no que se refere a deficiéncia
e a incapacidade. O modelo biomédico foi a referéncia inaugural para interpretacdes em
relacdo a deficiéncia decorrente da doutrina cartesiana, e no caso da incapacidade, a logica
deste modelo indicaria que o corpo deveria ser objeto de intervencfes até retomar suas
funcdes com base em critérios de normalidade. Por outro lado, no modelo social de satide,
a deficiéncia tem sido definida como o resultado da interacdo das pessoas com 0 meio
social, na forma de desvantagem, resultante da relacdo do corpo com lesGes com a
sociedade. Nessa oOtica, tornar os ambientes sociais inclusivos, permitiria condi¢cdes de
melhoria da qualidade de vida das pessoas’®’’. Ja na abordagem do modelo biopsicossocial,
a deficiéncia ndo é mais o principal foco para a compreensdo da funcionalidade e
incapacidade, de modo que sdo concebidas como uma interagdo dinamica entre as condi¢des
de saude (doenca, trauma, lesdes, distarbios) e os fatores contextuais (incluindo fatores

pessoais e ambientais)*?.
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Por muito tempo, a deficiéncia foi compreendida com base no modelo biomedico
hegeménico. Nagi (1991)"® propds um modelo com uma estrutura explicativa para o
processo de incapacidade, sendo posteriormente modificada por Verbrugge e Jette (1994)7°,
segundo este modelo, as doengas ou lesdes (patologias) resultam em disfunc¢Ges dos sistemas
do corpo (deficiéncias) levando a incapacidade de realizar funcdes fisicas e cognitivas
bésicas (limitagdes funcionais) que alteram a capacidade do individuo de atender as

demandas de seu ambiente (incapacidade).

No intuito de atender & necessidade de aprofundamento sobre as consequéncias das
doencas, a OMS, em 1976, publicou a International Classification of Impairment,
Disabilities and Handicaps (ICIDH)®. O documento simbolizava a dindmica envolvida no
modelo biomédico, definindo as terminologias “deficiéncia”, “incapacidade” e
“desvantagem” (“impairment”, “disability” e “handicap”, respectivamente)®.

A divulgagédo dos conceitos de deficiéncia e incapacidade feitas pela ICIDH naquele
periodo, trouxeram um entendimento da deficiéncia como algo inerente ao dominio do corpo
e a principal casualidade das desvantagens sociais®l. Apds extenso debate académico para
compreensdo da deficiéncia e suas implicacdes, o modelo social surgiu como forma de
aprimorar as discussdes sobre o tema, visto que a légica da ICIDH foi muito criticada pela
comunidade de académicos e defensores da abordagem social, por focar na doenca e té-la
como ponto de partida para a interpretacdo da deficiéncia, ignorando o papel das estruturas

sociais em sua opressdo e marginalizag&o®283,

Apbs o estabelecimento dos conceitos do modelo social, foi percebido que ndo havia
mais espaco exclusivo para um Unico modelo (biomédico ou social), uma vez que eles se
restringiam a apenas um componente da funcionalidade (o corpo doente ou a sociedade)8.
Com a publicacdo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF)! em 2001, foi realizada uma revisdo da énfase dada as restricGes fisicas pelo modelo
biomédico, permitindo um debate sobre a limitagdo do uso do vocabulo “deficiéncia” e
reforcando uma mudanca para uma abordagem multifatorial que também assumisse um

sentido socioldgico e politico®2°,

Atualmente, a terminologia amplamente aceita € a da CIF em que “disability”, traduzida
para o portugués “incapacidade”, é relacionada aos aspectos negativos da interagédo entre um
individuo e os fatores contextuais deste individuo, assim como descrita no modelo

biopsicossocial'l, Com base na CIF, também ha uma proposta de definicdo da qual
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incapacidade ¢ “uma dificuldade de funcionamento no corpo, na pessoa ou na sociedade, em
um ou mais dominios da vida, vivenciada por um individuo com uma condicao de salde em
interacio com fatores contextuais”®. A incapacidade nio é uma condicio estavel, os
individuos podem progredir para um estado mais critico relacionado ao seu nivel de

gravidade sendo um processo complexo que vai além das limitacdes fisicas?®.

N&o obstante, a definicdo dos termos “incapacidade” e “deficiéncia” ainda tém sido
objeto de inumeras discussdes sobre o tema em sua construgdo tedrica. Em 2002 foi
instituido a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (Portaria n° 1.060, de 5
de junho de 2002)%" que enfatizou o entendimento da deficiéncia & luz da CIF como parte ou
expressdo de uma condicdo de saude, ndo indicando necessariamente que o individuo deva
ser considerado doente. Além disto, com as defini¢fes estabelecidas pela Lei Brasileira de
Inclusdo (13.146 de julho de 2015)%, a pessoa com deficiéncia foi considerada aquela cujo o
impedimento estad em constante interagdo com uma ou mais barreiras que podem obstruir sua

participacao plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢cdes com as demais pessoas.

O contetdo cultural da palavra “disalibity” tem impacto no modo como as mensagens
sdo comunicadas e percebidas®. Diniz, Medeiros, Squinca (2007)%° propuseram uma
mudanca no sentido da terminologia do inglés “disability” para o portugués “deficiéncia” ao
invés de “incapacidade”. Segundo os autores, a traducdo para o portugués, ignorou 0s
fundamentos teoricos da CIF pois a categoria-chave do documento é a deficiéncia e ndo a
incapacidade, neste sentido, “disability” e “deficiéncia” sdo expressdes com objetivos de
critica & hegemonia biomédica de campo. Ja para Martins e Cordeiro (2015)%, o termo
“incapacidade” é um conceito mais abrangente do que “deficiéncia” e esta intrinsecamente
associada ao desempenho e capacidade, assentando numa definicdo ao nivel da pessoa
influenciada pelo ambiente, seja no nivel individual ou social. Kuhnen (2017)% argumentou
sobre os riscos de se usar o conceito de deficiéncia de forma abstrata, dicotomizada e
polarizada em documentos legais e que isso poderia ter repercussdo na integracdo social

como forma de compreender o normal e o patolégico.

Pereira (2007)*! fez uma critica a formulagdo exteriorizada dos parametros “perdas”,
“restricdes” e “dificuldades” em decorréncia da deficiéncia. Para 0 autor, o resultado ou
desempenho de determinado ato realizado por um individuo que tenha um
comprometimento fisico estara intimamente atrelado a uma comparacdo com o0 ato que €

legitimado “normal” feito por alguém que ndo tenha o mesmo comprometimento. Nesta
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I6gica, os profissionais da assisténcia muitas vezes ndo percebem ou subestimam as
deficiéncias relatadas por seus pacientes e que isso é agravado devido a auséncia de

inquéritos rotineiros centrados na percepgdo dos usuarios®.

Sobre isso, 0s instrumentos de avaliagdo assumem papel relevante para a identificacdo
e definicdo da incapacidade. De modo geral, a avaliacdo funcional pode ser realizada usando
medidas autorreferidas e/ou medidas baseadas em testes que avaliam a capacidade®. Os
primeiros, captam a percepcdo do individuo sobre sua incapacidade ao realizar uma série de
atividades em seu dia a dia. Os Ultimos, analisam o qudo bem as pessoas podem executar
uma tarefa e geralmente envolvem a conclusdo ou o tempo de atividades basicas de forca,
equilibrio ou mobilidade®®. Historicamente, a maioria das ferramentas de avaliacio é

baseada em modelos médicos que avaliam a capacidade!™%,

Uma desvantagem comumente relatada sobre ferramentas de avaliacdo de capacidade é
que as atividades néo refletem necessariamente aspectos relevantes da funcionalidade, como
séo realizados em ambientes controlados, podem nao corresponder as demandas da vida real
do paciente®. Sendo assim, tais ferramentas detectam apenas a sintomatologia e a gravidade

da doencga®®.

E se tratando de melhor compreender a incapacidade, fica mais plausivel o seu
entendimento no modo intrinseco, através da avaliagdo do desempenho? e pelas respostas
diretas do préprio individuo sobre suas adversidades, valorizando a participacdo da pessoa
com deficiéncia em seu contexto cultural e social®’. Desta forma, as impressdes do individuo
sobre suas dificuldades, fornecera uma imagem abrangente, ndo apenas de ‘‘o que’” os
pacientes podem e ndo podem fazer, mas também de “como” estas dificuldades estdo
relacionadas ao contexto, podendo ser apreendidas através de entrevistas, questionarios, ou

outros instrumentos®>%,

A percepgéo do individuo sobre sua condi¢do de salde é tdo ou mais importante do que
avaliacdo exteriorizada por medidas de avaliagdo da capacidade. Isto porque a incapacidade
é multifatorial e multidimensional, produzindo uma interagdo dinamica variavel conforme o

ambiente, local e pess0a®®. A exemplo disso, os impactos do envelhecimento na

3 Avaliacdo da capacidade descreve o que uma pessoa faz em uma situagdo em que o efeito do contexto esta
ausente ou é irrelevante (como em um contexto padronizado de avaliagdo). OMS (2013)1,

4 Avaliacdo do desempenho é como uma pessoa faz suas atividades em seu ambiente habitual. OMS (2013)%*
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incapacidade ndo podem ser considerados 0s mesmos em todos 0s géneros e contextos

socioculturais e espaciais®®.

Uma série de outros fatores, podem contribuir para as diferencas na identificacdo da
incapacidade, como a obesidade, tabagismo, uso de alcool e a carga das doencas cronicas®®.
Tais condi¢cGes podem impactar a qualidade de vida do sujeito, porém é importante nao
direcionar a condicdo de saude a incapacidade exclusivamente, como propunha o antigo
modelo da ICIDH. Duas pessoas com a mesma deficiéncia podem ter qualidades de vida
diferentes com base em suas autopercepcoes de dificuldade e com base nos fatores sociais e

ambientais em que vivem02103,

Diante do exposto, sobre a ampla diversidade envolvendo a incapacidade, uma analise
dos principais estudos indicou os fatores que mais se associaram com a incapacidade.
Aponta-se que: Ha uma relacdo da incapacidade com qualidade de vida, e que isto depende
de vérios fatores como morar sozinho, inatividade fisica e social?718103104105 = A
incapacidade estd também associada aos mais velhos?!>18106107 o pode ocorrer
simultaneamente com algumas sindromes geriétricas, como exemplo a fragilidade??, o risco
de quedas!®® a deméncial®® e a dificuldade de deambulagdo/ restricio de marcha®l?,
contribuindo com o grande prejuizo nos relacionamentos e propiciando o isolamento social
dos idosos*!t. O prejuizo na funcionalidade tende a ser maior nas mulheres'>"112 isto se
deve ao papel tradicional da mulher na sociedade em exercer diversas funcdes
simultaneamente. As mulheres também apresentam um maior gasto energético para
trabalhar e maior comprometimento neuromusculoesquelético'®. Também se encontra
relagdo com a depressdao™®*115 e que a sua remissdo ndo implica necessariamente em
recuperacdo da funcionalidade!'®. A incapacidade esta relacionada a um menor grau de
atividade fisica®*!11113 E por fim, a incapacidade ¢ atribuida as condigBes de baixo status

socioecondmico de trabalho!”%1% escolaridade®® 1?7114 e rendat®-221%8,

Desta forma, espera-se compreender a incapacidade com base na subjetividade dos
sujeitos, devendo considerar o contexto que o individuo esta inserido e que ndo ha como
avaliar ou tratar apenas um aspecto da sua funcionalidade. O entendimento da incapacidade,
passou por diversas interpretacdes durante o seu processo de construcdo, no entanto, o que €
atualmente proposto, € trazer o sujeito para o centro da discusséo sobre o seu adoecimento e
suas limitagOes a partir de diferentes visOes e situacdes de sua vivéncia. Isto posto, é

possivel aborda-lo de uma maneira integral nos servicos de satide’.
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1.4. Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e
World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0)

A necessidade de quantificar a deficiéncia apareceu pela primeira vez em 1962, com a
publicacdo da Health-Sickness Rating Scale (HSRS). Sendo posteriormente revisada para a
Escala de Avaliacdo Global (GAS) em 1976, e depois para Avaliacdo Global do
Funcionamento (GAF) em 19877118 Desde entdo, nas UGltimas décadas, avaliacdes
metodoldgicas da deficiéncia e incapacidade tém sido altamente utilizadas como estratégias
relevantes para medir uma variedade de abordagens na epidemiologia clinica. Em
decorréncia disso, pesquisadores relatam frequentemente, que estas estratégias de mediacao
bastante diversificadas, dificultam a comparabilidade entre os estudos, além de produzirem

diferentes conclusdes epidemioldgicas sobre a distribuicdo da incapacidade!*®.

Quando em 2001 a 542 Assembleia da OMS aprovou a CIF!, apresentou-se um novo
entendimento para os conceitos de satde, funcionalidade e incapacidade que serviram para
responder as necessidades de satide em uma linguagem padronizada®*!%., Com base nisto,
todos os instrumentos com objetivos de medir a deficiéncia, incapacidade e a saude
deveriam ser vinculados conceitualmente e operacionalmente com a CIF, para permitir

comparagdes entre diferentes culturas e populagdes®.

Pela Resolugdo n° 54.21/2001 demandou-se aos paises membros da OMS, grupo no
qual o Brasil se inclui, a utilizacdo da CIF como método de classificacdo prioritaria nas
avaliacGes de saude. No Brasil, foi homologada pelo Ministério da Salde a Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude n° 452, de 10 de maio de 2012, considerando a necessidade do
desenvolvimento de politicas publicas em salde que destacam a funcionalidade e a
incapacidade em todos os ciclos de vida, para pessoas com ou sem deficiéncial?,

A OMS publicou a CIF com base nos resultados das interacGes de seus componentes,
“condig¢des de saude”, “fungdes e estruturas do corpo”, “atividades”, “participagdo”, fatores
“pessoais” e fatores “ambientais”, destacando-se na medida em que se conceituou a
funcionalidade no sentido biopsicossocial, indo além do modelo biomédico amplamente

difundido!12t,

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 deficiéncia das fungdes e estruturas do corpo,
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limitacdo da atividade, restricdo da participacédo 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 participacéo e os facilitadores
dos fatores ambientais'??. Acrescenta-se ainda a esta estruturacio, a condigdo de satide e o0s
fatores pessoais. O seguinte modelo interativo, representa a dindmica e complexidade dos
fatores, cada um com suas dimensGes, reconhecendo que uma intervencdo em um dos

elementos tem o potencial de modificar os demais'?,

Condicao de salde
(transtorno ou doenca)

v ‘ v
\J
Funglese  —pAtividadese——— Participacdo
estruturas do corpo

! ! f

l l

Fatores Fatores pessoais
ambientais

Figura 1 — Modelo Biopsicossocial proposto pela CIF (OMS, 2013, p. 5)!

Esta perspectiva, sendo indiferente & ordem hierarquica dos possiveis estados de saude
com base nos diagnosticos médicos, é focada no impacto dependente do contexto da
funcionalidade da pessoa, sendo neutra em relacdo aos aspectos etiopatoldgicos da
deficiéncia. Neste sentido, a deficiéncia (como uma perda significativa da funcdo corporal
por exemplo) ndo necessariamente leva a uma limitacdo na execucdo das atividades. O

principio da causalidade etioldgica é substituido pela nocéo de paridade!*?,

Foram desenvolvidas algumas listas resumidas da CIF como opc¢éo para reduzir o tempo
gasto da coleta e facilitar a captacdo dos dados, os chamados Core sets e Checklist. Os
qualificadores dos checklist, por exemplo, podem servir como forma de graduar o
comprometimento da funcionalidade!?. Ainda assim, é importante enfatizar que a CIF é um

sistema de classificagdo, devendo ser considerada por seus parametros, portanto, nao
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substitui a avaliagdo profissional, ao contrario, utiliza as informacGes que advém dela'?.
Desta forma, mesmo sendo abrangente, a CIF ndo é um instrumento capaz de mensurar a
incapacidade. Assim como outros instrumentos que avaliam o estado genérico de salde,
estes também ndo sdo capazes identificar a incapacidade através de uma avaliacdo

subjetival?’128,

Algumas ferramentas tém sido tradicionalmente utilizadas para medir o status de
funcionalidade. Os indices de atividades de vida diaria*?®, avaliacio da funcdo dos membros
superiores™®, avaliacdo da funcdo dos membros inferiores'®!, questionario de deficiéncia de
dor lombar'®, questionario de avaliacio funcional'®® e medida de independéncia
funcional®** s3o 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 propdsito de operacionalizar a utilizagdo da CIF'?’, Trata-se
de um instrumento de avaliacdo genérico, desenvolvido a partir do componente “Atividade e

Participagdo” da CIF*,

O WHODAS teve sua primeira versdo publicada em 1988 com pessoas com transtornos
psiquiatricos, inicialmente para a avaliacdo da funcionalidade®. Desde entéo, o instrumento
passou por diversas revisdes até a sua versao atual. Foi elaborado a partir do Projeto
Conjunto de Avaliagdo e Classificagcdo de Incapacidade - OMS/ Institutos Nacionais de
Saude, em que foram realizadas colaboracGes entre OMS e diversas organizacdes, entre elas

as de satide mental e institutos sobre o abuso de &lcool e drogas**®.

Alguns aspectos tornam o WHODAS 2.0 um instrumento particularmente dtil. Ele
apresenta uma ampla analise linguistica da terminologia em saude aplicada a diferentes
culturas, possui bases teoricas sélidas e numerosas aplicacbes em diferentes grupos e
ambientes, além de uma boa facilidade de uso. Isto o diferencia de outras ferramentas que

avaliam a funcionalidade e incapacidade®®’.

O desenvolvimento transcultural do WHODAS 2.0 envolveu testes de campo entre
diversos paises, com intuito de avaliar sua confiabilidade e validade. A primeira fase
enfocou em 96 itens propostos para inclusdo do instrumento em desenvolvimento, de modo
que as diversas pesquisas foram projetadas para reduzir o nimero destes itens atraves do

feedback obtido sobre as qualidades meétricas. A segunda fase, envolveu a verificagdo da
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confiabilidade de uma versdo reduzida de 36 itens do WHODAS 2.0 por meio de um
procedimento estatistico padréo, de acordo com testes classicos e na teoria do item-resposta.
Em cada fase, o desenho geral do estudo requereria igual nimero de participantes em cada
local a serem retirados de quatro grupos diferentes: populacdo geral, populacdo com
problemas fisicos, populagdo com problemas emocionais ou mentais e populagdo com
problemas relacionados ao uso de alcool e drogas. Cada local recrutou sujeitos com 18 anos

ou mais, com distribuicio de sexo equivalente®.

Foram desenvolvidas trés versdes da estrutura final do WHODAS 2.0, sendo a verséo
36 itens a mais detalhada. Uma outra verséo de 12 itens também é considerada confiavel e
pode explicar 81% da variancia geral dos resultados da versdo 36 itens. O WHODAS 2.0 foi
desenvolvido para mensurar a incapacidade associada a condicdo de saude nos 30 dias que
antecedem sua aplicacdo. Por ser etimologicamente neutro, ou seja, ndo € exclusivo para
uma determinada doenca ou estado de salde, tem-se mostrado adequado para avaliar
separadamente as condicGes de salde, podendo identificar os niveis de funcionalidade e
incapacidade de forma uniformizada, adequada tanto para grupos de populagéo geral quanto
para grupos especificos. Atualmente encontra-se disponivel em mais de 27 idiomas, sendo
traduzida e adaptada para o portugués Brasil em 2010, apds a OMS conceder os direitos da
versdo para a Universidade Federal do Triangulo Mineiro — UFTM. O WHODAS 2.0 nédo é
valido para criancas/jovens e as deficiéncias corporais e fatores ambientais ndo sdo

medidos®4135:138,

Estudos anteriores avaliaram as propriedades métricas do WHODAS 2.0 em amostras
especificas com boa validade e confiabilidade em: usuarios que usam opioides (1) doencas
cronicas gerais (2)!%4 deficiéncias fisicas, mentais e sensoriais (3)*?* deficiéncias utilizando
recursos/pensdo aposentadoria por invalidez (4)" na dor musculoesquelética (5)}° dor
lombar (6)**! na depressdo (7)''° no acidente vascular cerebral (8)*? artrite inflamatoria
(9)¥3 pacientes em hemodialise (10)*?! esquizofrenia (11)'** usuérios da reabilitagio
(12)145148 ¢ ysuarios da atengdo primaria (13)'*’. Possui boa capacidade discriminativa, boa
sensibilidade a mudanca e boa correlagdo convergente com outros instrumentos de avaliagcao
funcional'#®1491%0 E um instrumento unidimensional, o que significa que o teste descreve

apenas um fator subjacente, no caso, a incapacidade geral'%%15L,

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

gerenciamento de prognéstico Util para avaliar a carga de cuidado e reabilitagdo
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necessaria®?. A utilizagdo do WHODAS 2.0 foi endossada por um estudo multicéntrico em
dezenove paises, como um sistema normativo para classificar o estado de satde que abrange
a execucdo individual de uma tarefa e a maneira como tais tarefas estdo envolvidas na vida
diarial®,

O WHODAS 2.0 possui seis dominios de vida para avaliar a funcionalidade: Cognicéo,

Mobilidade, Auto-cuidado, Relag@es interpessoais, Atividades de vida e Participacio®®.

Os 36 itens sdo divididos da seguinte forma: Seis questfes relacionadas ao dominio
cognigdo (comunicagdo, compreensdo, raciocinio; concentracdo, memoria e aprendizado);
cinco perguntas que contemplam o dominio mobilidade (movimentagdo e locomogao);
quatro itens para o dominio auto-cuidado (higiene, vestir-se, alimentar-se e ficar sozinho);
o dominio relagbes interpessoais é composto por cinco perguntas (interacdes com outras
pessoas); 0 dominio atividades de vida possui oito questdes, sendo quatro para atividades
domésticas e quatro para atividades de trabalho (concernentes as atividades diarias do
trabalho, escola, lazer e domésticas) e 0 dominio participacdo com oito itens (atividades

comunitarias e sociais, fatores contextuais de barreiras e obstaculos no ambiente)*?71%,

O escore final gera uma pontuacdo final em uma meétrica que varia de 0 a 100, sendo
maior a incapacidade o quanto maior for o escore alcangado (100) e a funcionalidade seria
representada pelo menor valor (0). No entanto, ndo existem pontos de corte estabelecidos
para classificar de forma binaria ou ordinal, o(s) nivel(is) de incapacidade, ndo sendo
possivel uma identificacdo clara das pessoas que tém incapacidades ou a plena
funcionalidade®*. E valido dizer, que a CIF aborda a funcionalidade em um continuum,

interpretando a incapacidade como “uma redugdo em cada dominio de funcionalidade”°.

Essa ferramenta prioriza absolutamente a perspectiva subjetiva, justamente por se tratar
de um modelo de autoavaliagéo, centrado na percepcdo do sujeito, 0 que o torna vantajoso
em comparacdo a outros métodos de avaliagdo, como aquelas referentes a testes de
capacidade, por exemplo. Outros instrumentos que investigam a incapacidade podem estar
sujeitos a influéncia das perspectivas do avaliador, que tende a compilar a analise com base

em sua critica exteriorizada®®®.
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1.5.  Aincapacidade na dor musculoesquelética

Os disturbios musculoesqueléticos estdo entre as condigdes cronicas que mais afetam a
populagdo com impactos significativos na atividade fisica, estado mental e qualidade de
vida®®®. A dor cronica? afeta cerca de 18% dos individuos nos paises em desenvolvimento®®’.
No Brasil, sua prevaléncia € em torno de 39%, sendo que quase metade deste publico, relata
insatisfagdo com o manejo recebido®. No que se refere a dor musculoesquelética®
propriamente dita, ela € comum & maioria das pessoas em alguma fase da vida, sua
prevaléncia variou entre os estudos de 11,4% na Suécia® a 60% nos Estados Unidos da

América (EUA)°, sendo no Brasil*®!, encontrada uma prevaléncia de 30,4%.

O acesso dos usuarios com dor’ ao sistema de salide é mais facilitado. Individuos com
dor cronica sdo 1,5 vezes mais propensos a procurar atendimento na APS do que aqueles
que ndo tém esta condicdo®. Isso se deve provavelmente porque as queixas algicas sdo, a
mais tempo, amplamente difundidas e conceitualizadas, como reflexo do modelo
biomédico®®. Deve-se, no entanto, pautar que a dor musculoesquelética cronica é uma das

principais causas de incapacidade que afeta a vida das pessoas no seu contexto social®*.

A opinido atual sobre os mecanismos do desenvolvimento da incapacidade a partir da
dor musculoesquelética crénica € a de que exista uma forte correlacdo de causa e
consequéncia entre elas. Isso é consistente quando se identifica fatores preditivos em
diversas condi¢des de dor musculoesquelética, tais como: presenca de dor generalizada, de
alta intensidade, de longa duracdo, episddios prévios de dor, restricdo de movimentos e
estratégias de enfrentamento deficientes'®. E possivel atribuir que quanto mais forte a dor,

mais ela interfere em uma ampla gama de atividades diarias, emocionais e sociais®®16°,

A dor tem uma grande representatividade na prética clinica geral, mas ainda é
necessario que a sua abordagem na APS englobe a magnitude e o impacto na salude dos

usuarios, tais como as limitagdes na AVDS e a incapacidade no trabalho'*’. E necessario

5 Dor cronica ¢ aquela que persiste depois do tempo esperado para cura ou cicatrizagdo (normalmente acima de 3
a 6 meses)*®”. & Dor musculoesquelética é descrita como uma sensagdo de dor em estruturas profundas como em
0ss0s, articulagdes, musculos ou estruturas adjacentes, podendo ser focal ou difusa, aguda ou crénica, sendo a
lombalgia o exemplo mais comum desta Gltima*®®. Z Dor é definida como uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada a, ou semelhante aquela associada a dano real ou potencial ao tecido®,
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refinar a analise da relacéo entre dor, incapacidade e um modelo de salde que possa atender
e estabelecer prioridades de agio!’%"1,

Fundamentando esta proposta, um estudo qualitativo que abordou a comunidade de
forma participativa apontou evidéncias que indicaram a APS como o principal modelo de
gestdo para a dor cronica, devendo ser promovido como parte de uma cultura organizacional
dos servicos de satide!’?. E dentre a logica assistencial da APS, Peterson et al. (2017)%"
identificaram, com base em sua revisdo, alguns modelos organizativos de atencdo a dor
crénica, tal como o modelo de tratamento escalonado de dor (envolvendo cuidados
primarios e equipes de atendimento alinhados ao paciente) e o modelo com tratamento
guiado por algoritmo, estes tiveram as melhores evidéncias que forneceram a melhora
clinica relevante na intensidade da dor e na funcionalidade relacionada a dor. Embora haja
uma grande quantidade de literatura sobre modelos de prestacdo de cuidados, grande parte é
apenas conceitual ou descritiva, ndo sendo identificada esta analise com diferentes modelos

de satide/arranjos assistenciais sobre os aspectos da dor*™,

Ainda tem o fato de que as disfuncdes relacionadas a dor sdo subnotificadas na APS,
principalmente por ndo terem uma padronizacdo de registros nas unidades de saude. A
exemplo disso, destaca-se a necessidade dos 6rgdos de pesquisa em incentivar que alguns
paises colocassem em pauta a salde musculoesquelética da populacdo e que realizassem o

devido levantamento de dados epidemioldgicost™.

Desde entdo, poucas medidas de incapacidade foram validadas em uma variedade de
locais e condicbes de dor!®. Ainda que as acbes de reabilitacdo funcional para outras
deficiéncias sejam bem desenvolvidas comparativamente, as limitagfes institucionais e
politicas ndo permitiriam a adequacdo dos servicos de reabilitacdo no cenario crescente da

dor crénical’®.

Muitos instrumentos de avaliacdo da funcionalidade associados a dor s&o testes
especificos baseados na capacidade, porém, a dor pode interferir em muitas situacbes da
vida, sendo dificil saber como uma mudanca no equilibrio ou na postura em um ambiente
padronizado, se traduz em mudangas nas situacfes da vida real, onde a pessoa interage com

0 ambiente!”’.

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

pacientes com dor musculoesquelética crénica. Sua utilidade potencial nessa populagédo €
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muito ampla. Pode ser usado, por exemplo, para determinar a necessidade de reabilitacdo ou
a assisténcia necessaria no domicilio, dada a sua natureza altamente subjetiva de medir as
problematicas mudancas relacionadas a dor. Particularmente em pacientes com dor cronica,
a melhora na funcionalidade deve ser priorizada como a meta mais importante de um

programa de reabilitacdo, ou de outras intervencdes terapéuticas4.

1.6. Aincapacidade na atencdo primaria a saude

Um dos maiores desafios atuais para a APS é o fendmeno do envelhecimento
demografico da populacdo, que desencadeou mudancas no perfil epidemiolégico, com o
aumento da ocorréncia de doengas crénico-degenerativas e incapacidades, além de onerar a
seguridade social (saude, assisténcia social e previdéncia) e comprometer a qualidade de

vida dos sujeitos'®.

Segundo Manton (1989)'78, que fez uma projecdo a partir de dados do National Long
Term Care Survey (NLTCS), a incapacidade terd um rapido aumento até o ano de 2060, com
previsdo de crescimento de 245% na populacdo de idosos institucionalizados e de 179% na
populacdo que vive em comunidade. Este cenario tem implicagdes importantes para os
governos nos paises de baixa renda que estdo desenvolvendo servicos de salde e cuidados
de longo prazo para lidar com o aumento da expectativa de vida'®. Ainda que a incapacidade
nédo deva ser entendida como uma consequéncia natural do envelhecimento, espera-se que a
média de acesso aos servicos de salide aumente conforme a idade®®'’®, Desta forma, a
incapacidade e seus fatores de risco devem ser amplamente prevenidos e tratados em

ambientes da atengdo primarial®.

Pessoas com deficiéncias, sejam elas de carater fisico ou intelectual, sdo mais propensas
a sofrer de problemas de salde que requerem o0s servicos da APS, do que pessoas sem
deficiéncia®®. Neste sentido, a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia foi instituida
pelo Ministério da Satde por meio da Portaria 793/2012, diante da necessidade de ampliar e
diversificar os servicos de reabilitacdo do SUS e constitui-los em uma rede integrada,
articulada e efetiva que atenda as demandas das pessoas com deficiéncias. No que se refere
ao ambito da APS, esta politica estabelece as agdes estratégicas, que dentre outras,
incentivam a criacdo de linhas de cuidado e protocolos clinicos, acolhimento com

classificacéo de risco e analise de vulnerabilidade, além do desenvolvimento de programas
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articulados com recursos da propria comunidade, promovendo a inclusdo e a qualidade de

vida de pessoas com deficiéncia®®?.

Em geral, as pessoas com deficiéncias e incapacidades podem ter uma maior exigéncia
dos servicos de salde, tanto por causa de sua condicdo de salde, quanto por sua maior
vulnerabilidade, a0 mesmo tempo em que, também podem enfrentar desafios no acesso aos
servigos de saude, contribuindo para um ciclo vicioso da deficiéncia. Além do acesso mais
dificultoso, a adesdo e a frequéncia regular também podem estar mais comprometidas para
as acOes de promocdo de salde e prevencdo de agravos, afetando assim, a longitudinalidade

do cuidado'®,

Esta conjuntura é devido a énfase do modelo tradicional de salde consubstancialmente
dada na reducdo da mortalidade, da qual a incapacidade se equivaleria exclusivamente a
faléncia na prevencéo das condigdes de salde e se resumiria a um problema do individuo,
supondo que cada um deva adaptar suas atividades e expectativas com as suas

incapacidades'®184,

O diagndstico e a avaliacdo da incapacidade, quando se refere a APS, sdo valiosos
porque podem predizer fatores que o diagnostico médico sozinho (ao atribuir um nome a
doenca) ndo consegue prever®®. SO sera possivel detectar os problemas de satde e suas
consequéncias de forma eficiente nos servicos de saude, se os instrumentos forem de facil
aplicabilidade, em termos de habilidades técnicas e com equipamentos especializados
necessarios, e se forem amplamente e apropriadamente empregados, ainda que nas

particularidades de faixa etaria e das diferentes culturas®.

Tem-se observado uma lacuna deixada entre a demanda real da populacdo e a demanda
programatica, devido entre outros fatores, as limitagdes de dados e indicadores necessarios
para uma acao integral planejadal’®%, A falta de dados confiaveis torna um desafio planejar
estratégias e politicas de desenvolvimento inclusivo para os usuarios com deficiéncias e
incapacidades na APS¥’. As informag@es relacionadas & incapacidade tém se tornado cada
vez mais relevantes para fornecer dados sobre a eficacia das intervengdes de salde e para
apoiar as estratégias de politicas publicas'®. Com base nisto, estimar a prevaléncia da
incapacidade a partir do WHODAS 2.0 pode fornecer um ponto de partida para ligar a
incapacidade com dados do uso de servigos na APS, no entanto, sua validade para prever a
necessidade ainda é desconhecida, visto que as relagdes entre incapacidade e uso de servicos

s30 bidirecionais®.
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Além disso, o conhecimento do comportamento de procura de cuidados de saude é util
para identificar os servigos de satde disponiveis e avaliar a utilizacdo desses servicos pela
comunidade. Fatores que determinam o comportamento de procura de cuidados de salde,
ajudara os formuladores de politicas a conceber intervencdes de saude publica eficazes de

forma a garantir a participacdo dos usuarios®.

Em termos gerais, os planejadores de saude precisam definir as prioridades para a
alocacdo de recursos e estabelecer medidas que previnam o aparecimento e/ou agravamento
da incapacidade na atencdo primaria®®. Uma pesquisa em idosos na comunidade revelou
que a educacdo em saude é a chave necessdria para ajustar o ambiente de vida dos
individuos com seu estado funcional e que as equipe da APS devem proporcionar uma maior
promocdo de salde através de programas de atividade fisicas, precedidas pela identificacdo
das areas prioritarias que requerem maior apoio. O custo da prevencdo € muito menor do

que o custo do tratamento®!*.

O desafio posto € entender a relacdo complexa entre fatores bioldgicos e sociais, iSS0
porque a dor e a funcionalidade sdo elementos que influenciam o modo de interacdo dos
sujeitos com o meio ambiente que os cercam de forma dindmical®®®, Com base neste
contexto, 0 WHODAS 2.0 pode ser favordvel na APS para caracterizar o estado de salde
dos pacientes e servir como ferramenta de triagem de individuos com risco de desenvolver

incapacidades mais graves®.

1.7. Hipotese

e Ha diferenca quanto ao nivel de incapacidade dos usuarios entre 0s arranjos
organizativos da APS. Sendo os usuarios do tipo satde da familia, 0s que apresentam

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

e A dor musculoesquelética é um fator relacionado ao aumento da incapacidade, de
modo que a sua maior intensidade, duracdo, frequéncia, bem como localizada em
diversas regiGes e em maior nimero de locais tém associacbes com o pior nivel de

incapacidade.
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2. OBJETIVO

Avaliar a incapacidade dos usuarios a partir da demanda espontdnea na Atencao
Primaria & Salde, segundo os tipos de arranjos organizativos em uma regido do municipio

de Sao Paulo.

2.1. Objetivos especificos

e Caracterizar as varidveis sociodemogréaficas, dor musculoesquelética e suas

caracteristicas conforme os niveis de incapacidade.

e Estimar a prevaléncia de algum nivel de incapacidade (leve, moderado ou grave) e por

niveis de gravidade.

e Identificar a associacdo da incapacidade com a dor musculoesquelética e suas

caracteristicas (intensidade, frequéncia, duracdo, regido e nimero de locais de dor)
e Verificar a associacdo da incapacidade com as variaveis sociodemogréaficas

e Avaliar a associacdo dos dominios do WHODAS 2.0 (Cognicdo, Mobilidade, Auto-
cuidado, RelacOes interpessoais, Atividades de vida e Participacdo), segundo 0s tipos

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

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal, os dados foram coletados por meio de
entrevistas realizadas com o0s usuarios adultos que buscaram atendimento por demanda
espontanea em dois tipos de arranjos organizativos (Saude da Familia e Tradicional) da
APS, de forma a caracterizar a incapacidade autorrelatada e verificar associagdes com a dor

musculoesquelética e condi¢Ges sociodemograficas.

A coleta de dados ocorreu na zona oeste do municipio de Sdo Paulo. A zona oeste
possui 1.023.48613 habitantes'®® e os equipamentos de satde da APS nesta localidade estdo
sobre a Coordenadoria Regional de Saude Oeste, contabilizando 23 UBS, 95 ESF e 8
NASF®1, J4 o municipio de Sdo Paulo é a regido metropolitana mais populosa do Brasil,
com o total de 12.252.023 habitantes®2,

As unidades da APS sdo estruturas organizativas de primeira comunicacdo com a
RAS*. Foram escolhidas, por conveniéncia, cinco unidades de salde da APS que
representavam diferentes modalidades de cuidado a saude. Estas unidades foram: UBS
Caxingui — Nanci Abranches - Tradicional, UBS Integral Jardim Edite - Integral, UBS
Vila Dalva - Saude da Familia, UBS Sdo Remo - Misto e o0 CSEB - Programatico.
Posteriormente, estas unidades foram agrupadas em dois tipos de arranjos organizativos,
tradicional e saude da familia, conforme critério de possuir majoritariamente a equipe de

referéncia (ESF) na unidade (Figura 2).
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Arranjo Unidades Numero de Tipos de equipes Equipe de
Organizativo pessoas disponiveis referéncia
cadastradas da Saude
da familia
Mista (saide da  20.000 Equipes de satude da Parcial
familia + residentes familia, 60 %
tradicional) adscritos de assisténcia
médica/enfermagem e
reabilitacdo.
Saude da
Familia
Satde da 15.641 Equipes de satude da Sim
Familia residentes familia e reabilitacdo. 100%
adscritos
Programatica 24.766 Equipes de assisténcia e Nio
residentes profissionais vinculados a
adscritos docéncia
(médica/enfermagem e
reabilitacdo)
Integral 52.369 Equipes de satude da Parcial
Tradicional residentes familia, 23%
adscritos e de assisténcia
trabalhadores =~ médica/enfermagem e
locais. reabilitacdo.
Tradicional 31.208 Equipes de assisténcia Nio
residentes médica/enfermagem
adscritos

Legenda nome de referéncia de cada unidade: unidade mista= UBS S8o Remo; unidade salde da
familia= UBS Vila Dalva; unidade programatica= Centro de Salde 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 Comités de Etica e Pesquisa (CEP) da FMUSP
(protocolo: 1.781.749. Anexo A) e da Secretaria Municipal de Saude (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 Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de

Saude (Apéndice A). O risco do estudo foi considerado minimo, pois os usuarios foram
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expostos apenas as perguntas relacionadas a condicdo de saude, entretanto, todos tiveram a
possibilidade de né&o 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 o0s
gestores e profissionais de salde. Foi necessario saber o padrdo da demanda espontanea ou
de primeiro contato do usuério nas referidas unidades como: dias e horarios da semana com
maior procura dos usuérios; quantidade média de demanda espontanea por dia; nimero de
profissionais por dia (escala); fluxo da demanda espontanea (processo de trabalho); evolucéo

das condutas em prontuério e populacdo de abrangéncia.

Apbs 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 espontanea, e
ap6s a assinatura do TCLE, eram aplicados o Questionario Sociodemografico e o
Questionario  WHODAS 2.0, e se o0s usuarios tivessem a presenca de dor

musculoesquelética, aplicava-se também o Questionario de Dor.

3.3. Amostra

A populagdo de abrangéncia do arranjo saude da familia foi de 35.641 habitantes e para

o arranjo tradicional, 108.343 habitantes.

A populacdo de referéncia estudada foram os usuarios adultos que chegaram nas
unidades da APS por alguma demanda espontanea. A coleta aconteceu durante o periodo de
junho de 2017 a maio de 2019. O tamanho amostral foi de 687 pessoas, considerando a
menor prevaléncia de incapacidade na populacdo geral do Brasil (32,8%)° com uma
margem de erro de 2% em 95% das possiveis amostras e 20% de perdas. A amostra foi
continua até atingir o numero de pessoas e selecionada usando o procedimento de
amostragem sistematica por partilha proporcional a populacdo de referéncia de cada
unidade.

Os criterios de inclusdo foram os usuarios maiores de 18 anos que procuraram uma das

unidades de saude da pesquisa e que concordaram em assinar o TCLE. Os critérios de
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exclusdo foram os usuarios em que ndo se identificava uma condigdo de saude que
caracterize a demanda espontdnea (EX: consultas e exames previamente agendados,
renovacdo de receitas, solicitacdo de relatdrios, coleta de sangue) e 0s usuarios com

dificuldade cognitiva que impossibilitava a compreensao da entrevista.

3.4. Instrumentos da coleta de dados

Primeiramente, aplicava-se aos participantes o Questionario Sociodemografico
(Apéndice B) referentes ao: sexo, data de nascimento, situacdo conjugal, cor de pele,
escolaridade, religido, trabalho, tipo de ocupacdo de acordo a Classificacdo Brasileira de
Ocupagdo (CBO)*** e renda per capita.

Em seguida, era aplicado o Questionario WHODAS 2.0 (Apéndice C) composto por 36
itens, cujos dominios sdo: Cognicdo, Mobilidade, Auto-cuidado, Relagdes Interpessoais,
Atividades de Vida e Participacdo. As questdes dizem respeito as dificuldades enfrentadas
pelos entrevistados durante os ultimos 30 dias, com opcdes de respostas apresentadas na
forma de escala Likert variando em 5 pontos (nenhuma, leve, moderada, grave ou

extrema/ndo consegue fazer).

Nos usuarios com presenca de dor musculoesquelética, identificada pela resposta
positiva a pergunta “Vocé possui alguma dor no corpo?”, também se aplicava o
Questionario de Dor (Apéndice D), composto pelo Questionario Nordico
Musculoesquelético, validado para versdo brasileira como medida de morbidade!®®>. O
questionario Nordico contém uma representacdo corporal dividida por segmentos da qual o
individuo demarca o(s) local(is) que possui alguma dor. Os locais representados foram:
pesco¢co, ombro, regido dorsal, cotovelo, antebraco, punho/maos/dedos, regido lombar,

quadril/coxa, joelho e tornozelo/pé.

A intensidade da dor musculoesquelética foi identificada pela Escala Visual Analdgica
(EVA) (Anexo C), que é um instrumento numerado de 0 a 10, sendo 0 sem/nenhuma dor e
10, a dor mais insuportavel sentida pelo individuo®, aplicada no momento da procura e no
periodo de crise (utilizando da memédria da dor), referente ao(s) local(is) de dor
identificado(s) pelo usuario. A frequéncia da dor foi definida pela quantidade de dias na
semana que normalmente o entrevistado relata dor, com op¢des: 1) de uma a duas vezes por

semana), 2) de trés a cinco vezes por semana) ou 3) de seis a sete vezes por semana. A
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duracdo da dor é referente ao tempo que o usuério apresenta a queixa algica, as respostas
foram categorizadas como: 1) <6 meses e 2) >6 meses'®’. Naqueles que ndo referiram a
presenca de dor musculoesquelética, s6 eram aplicados 0 Questionario sociodemografico e o
WHODAS 2.0.

3.5. Variaveis do estudo

A variavel dependente do estudo foi a incapacidade (geral e por dominios) atribuida
pelo WHODAS 2.0. As respostas ‘“nenhuma, leve, moderada, grave ou extrema/ndo
consegue fazer” foram recodificadas como descritas pelo Manual do WHO Disability
Assessment Schedule (WHODAS 2.0)*° e por Castro et al. (2019)*%. A pontuacéo assumida
foi pelo método complexo, em que se leva em conta os niveis multiplos de dificuldade para
cada item do WHODAS 2.0, somando-se entdo, os dados recodificados para cada dominio
(Cognicdo, Mobilidade, Auto-cuidado, Relagdes interpessoais, Atividades de vida e
Participacdo), e posteriormente, convertendo estes valores em um escore final que varia

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

Se o participante ndo estivesse trabalhando ou estudando no momento da entrevista, 0s
quatro itens sobre atividades do trabalho (dominio Atividades de vida) eram excluidos e
realizado o ajuste na pontuacdo final. Dados ausentes também foram tratados conforme
sugerido no manual do WHODAS 2.0, foi seguido conforme processo de imputacao
recomendado, em que o valor do item ausente era substituido por um valor aleatério de um

item respondido similarmente pareado.

As varidveis independentes da pesquisa foram o0s arranjos assistenciais
(tradicional/satde da familia), a idade em anos, sexo, situacdo conjugal (com companheiro/
sem companheiro), escolaridade (sem instru¢cdo e menos de 1 ano de estudo / ensino
fundamental ou equivalente / ensino médio ou equivalente / ensino superior ou pos
graduacéo), trabalho, renda per capita (quintil), religido (ndo
possui/catdlica/evangélica/outras), tipo de ocupacdo (membros superiores do poder publico,
de empresas privadas e profissionais das ciéncias e das artes / técnicos de nivel médio e
trabalhadores de servicos administrativos / trabalhadores dos servigos e autdbnomos /
trabalhadores da indudstria, reparo e manutencdo) e cor de pele (branca/ndo branca). A

variavel dor foi definida pela presenca de dor musculoesquelética no momento da demanda
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espontanea, assim como as suas caracteristicas como intensidade, frequéncia e duragdo. O
namero de locais de dor foi estipulado pela contagem dos segmentos da representacdo
corporal do Questionario Nordico, sendo categorizado como: 1) um local de dor, 2) dois
locais de dor e 3) trés ou mais locais de dor'®. As regides 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 regiéo.

3.6. Analise de dados

Foi realizado o teste Shapiro Wilk que constatou que os dados ndo apresentavam uma
distribuicdo normal. O WHODAS néo é um instrumento que oferece informacdo para
estimar a prevaléncia, portanto para as estatisticas descritivas, foi utilizado o critério com
base nos qualificadores da CIF?%, qualificador ausente (0—4,9), leve (5-24,9), moderado (25-
49,9) e grave (50-95,9), ndo houve na amostra, individuos com incapacidade extrema /
completa. Foi caracterizada a amostra por niveis de incapacidade os seguintes preditores:
tipo de arranjo organizativo da APS, sexo, idade, escolaridade, renda per capita, situacao
conjugal, trabalho, ocupacdo, religido, cor de pele, dor musculoesquelética e suas

caracteristicas.

Para as variaveis distribuidas de forma categdrica, foram apresentadas as medidas de
frequéncia absoluta(n) e relativa (%) e para as variaveis distribuidas de forma continua, as
medidas de média e desvio padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartil (11Q). A
prevaléncia da incapacidade e da dor musculoesquelética foi estipulada com os respectivos

intervalos de confianca.

Para a estatistica inferencial e conforme a distribuicdo ndo gaussiana dos dados, foram
realizados testes ndo paramétricos para verificar as medidas de associacdo nas analises
bivariadas. Entre a incapacidade e as varidveis explicativas com mais de duas categorias
(idade categdrica, ocupacdo, escolaridade, renda per capita categorica, religido, frequéncia,
regido e nimero de locais de dor) foram utilizados os testes de Kruskal Wallis e post hoc
Dunn test. Para as varidveis explicativas dicotdmicas (arranjo assistencial, sexo, trabalho,
situacdo conjugal, cor de pele, dor musculoesquelética e duracédo da dor) foram utilizados os
testes de U Mann-Whitney. A relacdo entre a variavel incapacidade com as variaveis (idade

continua, renda per capita continua e intensidade da dor) foram calculadas usando 0s
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coeficientes de correlagdo de Spearman, cujo resultado varia de -1 a 1 e a classificacéo
sugerida indica: 0,1 a 0,29 (fraca), 0,30 a 0,49 (moderada) e maior ou igual a 0,50 (forte)?°:,

Na anélise multivariada foi aplicado o modelo de regressdo ndo paramétrica de Kernel.
Uma matriz de correlacdo para todas as variaveis independentes foi realizada para avaliar a
multicolinearidade. Para que as variaveis fossem incluidas no modelo final, era necessario
que o valor de inflacdo da variancia - Variance Inflation Factor (VIF) fosse menor que
cinco®®? e que fossem ajustadas ap6s analise bivariada (p<0,20). Foram construidos seis
modelos para amostra geral do estudo, sendo um para variadvel dor musculoesquelética e
cinco para as caracteristicas da dor, assim como um modelo final para a amostra com dor
musculoesquelética. Para cada modelo foi estimado o peso liquido das variaveis
independentes na incapacidade, usando um bootstrap de 1000 repeticdes para calcular os
ICs de 95%, derivando a média da incapacidade em funcdo das variaveis explicativas. Todos
0s testes estatisticos foram realizados pelo pacote estatistico Stata versdo 16.0, o nivel de

significancia foi previamente estabelecido em a = 0,05 ¢ o IC em 95%.



46

4. RESULTADOS

Dos 668 individuos que participaram da pesquisa, 498 eram de unidades do tipo
tradicional e 170 do tipo saude da familia. 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.

Amostra 687

Saude da
Amostra por Tradicional Programatico Integral Familia Misto
unidade
149 118 250 75 95
Percentagem de
perda * 11,4% - 0,8% - -
Participantes por
unidade. 132 118 248 75 95
Particoilpantes r_;or tipo 498 170
e arranjo
assistencial.
Tradicional Saude da Familia

Legenda: * Perda por limitagdes do processo de coleta, porém, nimero da amostra suficientemente
necessario para responder os objetivos da pesquisa.

Figura 3: Fluxograma da coleta por unidades da APS
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas das varidveis sociodemograficas e clinica e as
associacOes 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 éarea de servigos e
autdbnomos em geral. Predominava os que ndo se consideravam brancos (64,2%), tinham
escolaridade até o ensino médio (48,8%), catdlicos (53,1%) e 0s que ndo possuiam um
companheiro (63,9%). Cerca de 3/5 dos individuos da amostra possuiam renda per capita
inferior a 1 salario minimo, sendo o valor da média referente a R$1155,10 (DP=
R$1328,28).

A pontuacdo da mediana do WHODAS 2.0 foi de 15,5 (11Q=5,7 — 29,2) e a prevaléncia
de algum nivel de incapacidade foi de 76,9% (ICes0%= 73,6% - 80,0%). O arranjo tradicional
teve maior gravidade da incapacidade comparada ao arranjo salde da familia (p<0.001).
65,3% (ICos0%=57,9% - 72,0%) dos usuérios do arranjo saude da familia tinham algum nivel
de incapacidade, j& no arranjo tradicional a percentagem foi de 80,9% (ICos% =77,2% -
84,1%). A prevaléncia de incapacidade grave também foi maior no tipo tradicional (7,2%;
ICo50= 5,6% - 10,9%) em comparacdo com o tipo saude da familia (2,3%; 1Cgs0 =0,9% -
5,9%).

Os usuarios catdlicos (mediana=14,3; 11Q= 4,4 — 27,5) apresentavam menos
incapacidade (p=0.0328) e menor nivel grave (p= 0.0284) comparada a ndo possuir religido
(mediana=19,3; 11Q=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; 11Q=4,8 — 31,8) do que no quintil de renda mais alto

(mediana=13,5; 11Q=3,7 — 21,9), porém esta diferenca ndo foi estatisticamente significativa.

A dor musculoesquelética também variou conforme a incapacidade (p<0.001), sendo
mais prevalente e associada ao nivel grave (n=37; 92,5%) e continuo de incapacidade
(mediana= 20,6; 11Q=10,0 — 33,7). A prevaléncia geral de dor musculoesquelética no estudo
foi de 59,0% (ICos%= 55,2% - 62,6%) e nestes usudrios, a prevaléncia de algum nivel de
incapacidade foi de 86,5% (ICg5%=82,8% - 89,6%). Considerando os tipos de arranjos, as
prevaléncias de dor foram proximas entre si, sendo 58,6% (1Cos5%=54,3 - 62,9%) para 0
tradicional e 60,0% (ICe5%=52,5 - 67,1) para saude da familia.
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Tabela 1: Descricdo das caracteristicas sociodemogréficas e clinica e analise bivariada

dos usuarios de demanda espontanea de acordo com a incapacidade (n=668).

Caracteristicas

INCAPACIDADE POR NIVEL

INCAPACIDADE

sociodemograéficas e clinica  Nenhuma Leve Moderada Grave Continua
n (%) n (%) n (%) n (%) P Mediana "9 P
0 0 0 ° (25-75) r
Saide daFamilia  59(383)  71(234)  36(212) 4(10,0) a2
Tipo de arranjo <0.001* 7 4 - <0.001*
assistencial Tradicional 95(61,7) 233(76,6) 134(78,8) 36(90,0) 16,7 311
percentil25 84-
(18-32 anos) 30(19,6) 85(28,6) 36(22,1) 9(22,5) 16,3 67
percentil25-75 0.2347 48- 0.0938
(33-58 anos) 83(54,2) 129(43,4) 96(58,9) 23(57,5) o 16,7 e o
Idade (anos) percentil75-99 5 O
(558 anos) 40(26,1) 83(27,9) 31(19,0) 8(20,0) 13,0 246
- 475 46,4 44,9 46,5 0.1562 57- 00614
meédia (DP) (15.6) (18,0) (15.3) (14.6) wex 005 | 199 990 e g7
Masculino 47(30,5) 85(28,0) 39(22,9) 12(30,0) 14,4 2?4
Sexo 0.2227* 5 9 a 0.2765*
Feminino 107(69,5) 219(72,0) 131(77,1) 28(70,0) 15,8 209
N0 41266)  117(385)  51(300)  12(30,0) 151 52 .
Trabalho 0.7799* 7 9 — 0.6473*
Sim 113(73,4) 187(61,5) 119(70,0) 28(70,0) 15,9 309
Membros
superiores do
poder publico e
de empresas 39-
privadas, 20(17,7) 26(14,0) 16(13,6) 3(11,1) 13,9 2’74
profissionais das '
ciéncias e das
artes.
Técnicos de nivel
medio e 8,0 -
Ocupagéo servicos *x *x
administrativos
Trabathadores 67(59,3)  111(600) 73619  17(630) 163 o
dos servicos e '
auténomos
Trabalhadores da ~ 15(133)  1265)  17044)  3(1L1) R
indUstria e reparo
e manutencgdo
Sem 6,0 -
Situac&o conjugal companheiro. 94(61,0) 200(65.8) 110(64,7) 23(51.5) 0.8396* 156 29,1
Com ' 50- 0.8724*
companheiro 60(39,0) 104(34,2) 60(35,3) 17(42,5) 15,4 204
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6,2-
N0 branca 96(62,3) 197(64,8) 111(65,3) 25(62,5) 15,8 202 .
Cor de pele 0.7005* — s53. 0.5286
Branca 58(37,7) 107(35,2) 59(34,7) 15(37,5) 14,4 20.2
Sem instrucéo e
menos de 1 ano 6,7 -
de estudo 4(2.6) 12(3.9) 7(4.1) 3(7,5) 15,2 32,1
Ensino
fundamental ou 51-
) equivalente 54(35,1) 87(28,6) 66(38,8) 13(32,5) 05102 16,0 315 08738
Escolaridade . o
Ensino médio ou 67-
equivalente 72(46,7) 160(52,6) 75(44,1) 19(47,5) 15,4 4
Ensino 49-
superior/Pés 24(15,6) 45(14,8) 22(12,9) 5(12,5) 14,4 2'7 0
graduacédo '
26(21,5) 34(15,0) 33(28,2) 6(21,4) 19,5 48 -
1° Quintil ' ' ' ' ' 31,8
78-
20 Quintil 18(14,9) 53(23,3) 24(20,5) 8(28,6) 17,8 301
0.1710 53- 0.0727
30 Quintil 27(22,3) 61(26,9) 31(26,5) 4(14,3) o 14,3 276 o
Renda per capita 23(19,0 33(14,5 13(11,1 5(17,9 115 33
(reais) 4° Quintil (19,0) (14.5) (111) (17.9) ) 228
3,7-
50 Quintil 27(22,3) 46(20,3) 16(13,7) 5(17,9) 13,5 21.9
1354 1169 957 1015 0.0197 155 57- 0.0068
média (DP) (2073) (1046) (828) (763) falaiad -0.10 ' 29,2 faalad -0.12
18(117)  47(155)  31(182)  13(325) 193  20-
Né&o possui A ' ' ' ' ' 36,9
4,4 -
o Catélica ® 95(61,7) 154(50,8) 91(53,5) 14(35,0) 00284 14,3 275 0.0328
Religido % 55 %
Evangélica *® 31(20.1) 72(23,8) 34(20,0) 8(20,0) 16,1 26,2
Outras ~® 10(6,5) 30(9.9) 1482) 5(12.5) 4 3
N 1,7-
Dor Néo 101(65,6) 127(41,8) 43(25,3) 3(7,5) 9,4 103
Musculoesquelética <0.001* 10 0 —— <0001
q Sim 53(34,4) 177(58,2) 127(74,7) 37(92,5) 20,5 vy

23,0% (20,0% 45,5% (41,8% 25,4% (22,3% 6,0% (4,4%

Prevaléncia % (1Cgs0,
0 (1Cas0s) 26,4%) 49,3%) 28,9%) 8,0%)

Legenda: n=namero de usuarios, DP= desvio padrdo, ICgs%= intervalo de confianga de 95%, 11Q= intervalo interquartil, * teste de U
Mann-whitney, **kruskal wallis e pos-teste de Dunn, *** Correlacdo de Spearman. A, B= Letras iguais indicam que ndo houve
significancia entre os grupos. Niveis de incapacidade= nenhuma (0-4,9); leve (5-24,9); moderada (25-49,9); grave (50-95,9). Renda
per capita= 1° quintil (R$ 0-475); 2° quintil (R$ 476-700); 3° quintil (R$ 701-1000); 4° quintil(R$1001-1500); 5° quintil (>1500).
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A Tabela 2 mostra as caracteristicas das varidveis sociodemogréficas e clinica e as
associa¢es com a incapacidade na amostra que possui dor musculoesquelética. Em relagdo
a descricdo das caracteristicas da dor, a intensidade média foi de 5,1 (DP= 3,0), a maioria
tinha dor somente relatada na regido da coluna (37,1%), frequéncia da dor de 6 a 7 dias por
semana (66,0%), dor com duracdo superior a 6 meses (65,7%) e apenas um local de dor
relatado (58,4%). No que se refere a associagdo com a incapacidade, a dor mais intensa, a
frequéncia de 6 a 7 dias por semana, dor em diversas regides e 3 ou mais locais de dor foram
relacionadas ao aumento da incapacidade, a duracdo da dor ndo apresentou significancia
estatistica (p=0.8474). Nesta populacdo de usuérios com dor musculoesquelética, a idade
teve uma correlacdo linear inversa e fraca com a incapacidade (r=-0.13; p=0.0089), de modo

gue, mais anos de vida corresponderam a um menor escore de incapacidade.

Tabela 2: Descricdo das caracteristicas sociodemograficas e clinica e analise bivariada nos
individuos com presenca de dor musculoesquelética de acordo com a incapacidade (n=394).

- . . INCAPACIDADE
Caracteristicas sociodemograficas e

P Continua p
clinica ]
Mediana 11Q(25-75) r

Tipo de Saude da Familia 16,4 59-27.8 0.0063*
arranjo Tradicional 21,8 10,7 - 35,2 '
assistencial

percentil25

(18-32 anos)” 21,4 12,5-33,7

percentil25-75 i x

(33-58 anos)® 23,6 10,1 - 35,8 0.0126
Idade (anos)

percentil75-99 )

(>58 anos)® 15,3 6,9 - 29,4

continua 20,5 10,0 - 33,7 0.0089*** -0.13
Sexo Masculino 20,4 11,3-29,6 0.7263*

Feminino 20,5 9,3-350

Néo 16,4 8,1-299 0.0665*

Trabalho .
Sim 22,4 10,1 - 36,2
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Membros superiores do
poder publico e de
empresas privadas,

profissionais das ciéncias

e das artes.
20,5 8,2-29,6
Técnicos de nivel médio
e trabalhadores
Ocupagcio de servicos 22,8 10,0-33,6
administrativos 0.7263**
Trabalhadores dos
servicos e autbnomos 22,0 10,1-36,4
Trabalhadores da
indUstria e reparo e
manutencao 29,2 155-415
Situagéo Sem companheiro. 20,5 10,0 - 33,9
conjugal 0.9075*
Com companheiro 20,4 10,0- 33,5
Cor de pele Né&o branca 21,7 10,1- 33,6 0.4872%
Branca 19,6 9,9-35,0
Sem instrucéo e menos
de 1 ano de estudo 24,2 10,8 - 37,7
Ensino fundamental ou
equivalente 20,5 10,2 - 35,1
Escolaridade 0.8043**
Ensino médio ou
equivalente 20,5 10,0 - 33,8
Ensino superior/Pds
graduacéo 20,5 9,0-30,5
1° Quintil 25,2 10,0-35,5
2° Quintil 22,6 13,8-40,1
3° Quintil 16,5 9,9-29,3 0.1200**
Renda per ° Ouintil
capita (reais) 4° Quinti 14,4 8,2-285
5° Quintil 15,9 75-274
Continua 20,5 10,0 - 33,7 0.0587*** -0.11
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N&o possui 22,8 10,4 - 40,7
relici Catolica 20,3 9,5-32,2 0127555
elgiao Evanggélica 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
_9A .
Frequéncia 12 14,3 6,7-27,4
(dias por 3-5A8 22,1 11,2-31,7 0.0045**
semana) 6-7° 221 11,2 - 36,9
Coluna® 20,2 9,2-32,1
B
Reg|é_0 MMSS 10,3 4,2 - 21,2 0.0001**
MMI1AB 16,0 9,4 -28,9
+ dor regides® 29,0 15,8 -42,1
1 de locais 1 local® 15,6 6,9-279
de dor 2 locais? 25,5 16,3 - 40,5 0.0001**
3 ou mais locais? 31,0 15,5-445
Duracéo <6 meses 20,5 9,7-36,2 0.8474%
(meses) > 6 meses 20,4 10,0- 33,5

Legenda: n= namero de usuarios, 11Q= intervalo interquartil, * teste de U mann-whitney, **kruskal wallis e pos-teste de Dunn,
*** Correlacdo de Spearman. A, B, C= Letras iguais indicam que ndo houve significAncia entre os grupos. Renda per capita=
1° quintil (R$ 0-475); 2° quintil (R$ 476-700); 3° quintil (R$ 701-1000); 4° quintil(R$1001-1500); 5° quintil (>1500).
MMSS=membros superiores. MMII=membros inferiores.
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As Tabelas 3 e 4 apresentam a relacdo dos dominios do WHODAS 2.0 na amostra geral
por tipo de arranjo organizativo da APS e pela dor musculoesquelética respectivamente. A
participacdo foi o dominio com maior incapacidade relatada, no arranjo tradicional
(mediana=25,0; 11Q=8,3-45,8) e ainda maior na presenca da dor musculoesquelética
(mediana= 29,2; 11Q=12,5-50,0). Todos os outros dominios do WHODAS 2.0 também
tiveram 0s maiores escores de incapacidade associados ao tipo de arranjo tradicional e na

presenca da dor musculoesquelética.

Tabela 3. Associacao entre os dominios de incapacidade do WHODAS 2.0 com o

tipo de arranjo organizativo tradicional e satde da familia.

Dominios de incapacidade Arranjo Organizativo APS

Continua Geral Tradicional Saude da Familia
mediana mediana mediana p*
(11Q 25-75) (11Q 25-75) (11Q 25-75)

Cognicéo 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
Relagdes 8,3(0,0-25,0) 8,3(0,0-25,0) 0,0(0,0-16,7) 0.0001
interpessoais

Atividades de vida 8,3(0,0-33,3) 12,5(0,0-37,5) 0,0(0,0-20,8) <0.001
Participaco 25,0(8,3-41,7) 25,0(8,3-45,98) 16,7(4,2-37,5)  0.0002

Legenda: 11Q= Intervalo Interquartil. * teste de U Mann Whitney
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Tabela 4. Associacao entre os dominios de incapacidade do WHODAS 2.0 com a
dor musculoesquelética.

Dominios de incapacidade Dor Musculoesquelética
Continua Geral Sim Néo
mediana mediana mediana p*
(11Q 25-75) (11Q 25-75) (11Q 25-75)

Cognigéo 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
Relac6es 8,3(0,0-25,0) 8,3(0,0-25,0) 0,0(0,0-16,7) 0.0012
interpessoais

Atividades de vida 8,3(0,0-33,3) 16,7(0,0-41,7) 0,0(0,0-16,7) <0.001
Participacao 25,0(8,3-41,7) 29,2(12,5-50,0) 12,5(4,2-33,3) <0.001

Legenda: 11Q= Intervalo Interquartil. * teste de U Mann Whitney

A Tabela 5 refere-se aos modelos de regressdo ndo paramétrica multivariada na amostra
geral em relacdo as varidveis sociodemogréficas e clinica com a incapacidade. No modelo 1,
final para amostra geral do estudo, é possivel observar que ter dor musculoesquelética
aumentou em 11,2 pontos a incapacidade (1Ce5%=8,5 , 13,8). Além disso, as variaveis idade

e renda diminuiram o escore enquanto o tipo de arranjo tradicional aumentou.

Em substituicdo da variavel dor musculoesquelética, todas as caracteristicas de dor
mantiveram-se significativas quanto a sua maior gravidade (maior intensidade, frequéncia,
duracéo, diversas regides e numero de locais) quando comparadas a ndo ter dor. Destaca-se
que: a regido dos membros inferiores (modelo 4) aumentou mais o escore de incapacidade
(9,0 ; 1ICes5%= 5,6 , 12,1) do que as regides da coluna e membros superiores, e que o0 modelo
2, referente a intensidade, correspondeu ao maior coeficiente de determinacdo entre todos
modelos (23,7%).
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Tabela 5: Estimativa de regressdo ndo paramétrica multivariada entre a incapacidade e as caracteristicas sociodemograficas e clinica

(n=668).
Modelo 1- Final Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
Caracteristicas Sociodemograficas e r?=0.1529 r’=0.2372 r’=0.1697 r’=0.2126 r’=0.2027 r’=0.1484
clinica
Estimated Estimated Estimated Estimated Estimated Estimated
(ICos%) p (ICos5%) p (ICos%) p (ICos%) p (ICos%) p (ICos%) p
Tioo d . Saude da Ref Ref Ref Ref Ref Ref
ipo de arranjo Familia 0.001
assistencial tagicional155@8. 0% ag@r, 0 59, 0% sps, 00 uzwa, %% 550,
8,4) 7,5) 9,0) 8,5) 7,3) 8,7)
. -0,08 (-0,16 -0,08(-0,16 -0,10 (-0,18 -0,09 (-0,17 -0,12 (-0,20 -0,10 (-0,18
Idade (anos) Continua 20,002) 0.034 20,01) 0.034 -0,03) 0.009 -0,02) 0.017 -0,05) 0.003 20,01) 0.022
1° Quintil Ref Ref Ref Ref Ref Ref
o -1,5(-2,7, -1,2(-25 , -1,4(-2,6 , -1,8(-3,3 , -1,0(-2,1 , -1,6 (-2,8 ,
0
2° Quintil 0.3) 0.014 -0,04) 0.050 -0.2) 0.021 -0.3) 0.017 0.0) 0.057 0.5) 0.006
. _— -2,4 (-4,6, -1,7 (-3,7 , -2,3(-45 , -2,5(-4,7 , -19(-4,0 , -2,8(-5,0, ,
0
Renda per capita 30 Quintil -0.4) 0.019 0.1) 0.082 -0.3) 0.030 -0.4) 0.021 0.2) 0.071 0.8) 0.008
- -3,5(-6,7, -2,3(-5,2 , -3,3(-6,6 , -3,5(-6,6 , -2,8(-59 , 4,1(-74 ,
o]
4° Quintil 0.4) 0.023 0.3) 0.107 -0.4) 0.033 -0.5) 0.026 0.3) 0.077 1.2) 0.009
- -5,0 (-9,2, -3,6 (-7,4 , -4,8 (-9,0 , -52(-9,5 , -3,8(-8,0 , -5,7 (-10,0 ,
0
5° Quintil 20.9) 0.013 0.1) 0.060 -0.9) 0.022 11) 0.014 0.3) 0.068 -1.9) 0.007
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Né&o possui Ref Ref Ref Ref Ref Ref
i - -2,7(-75, 0232 |-35(-77, 0.09%4 -26(74, 0262 -28(79, 0227 -16(62, 048 -28(72, 0226
Religido
’ Catolica 17) 06) 15) 18) 2.7) 18)
Evanaélica -4,0(-9,0, 0115 | 44(91, 0050 -35(85, 0135 -40(88, 0094 -28(-78, 0275 -41(90, 0.089
g 1,1) -0,2) 1,1) 0,6) 2,3) 0,6)
Outras -14(-84, 0670 |-13(7.3, 0657 -18(77, 0559 -28(94, 0373 -22(86, 0480 -16(73, 0584
52) 4,9) 4,5) 31) 3,8) 4,1)
Néo Ref
Dor musculoesquelética 112 85, <0.001
Sim 13,8)
. 2,1(@1,7 , .
Intensidade (0-10) ( <0.001
2,5)
nao dor Ref
4231, <0.001
. ) 1-2 5,4)
Frequéncia (dias por
semana) 8,5(6,3 , <0.001
3-5 10,7)
130(9,7 ,  <0.001
6-7 16,3)
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N&o dor Ref
79054 , <0.001
Coluna 10,5)
. 6,0 (3,9 , <0.001
Regigo MMSS 8,1)
90056 , <0.001
MMII 12,1)

+ dor regides 16,3 (12,2 . <0.001

20,3)
Néo dor Ref
1 local 6,7 (52 , <0.001
8,4)
ndmero de locais de dor 2 locais 13,3(10,2 , <0.001
16,6)
3 ou mais 20,2 (15,6 - <0.001
locais 25,1)
Né&o dor Ref
Duracéo (meses) <6 meses 5842, <0.001
7,4),
>6 meses 11,8 (8,6 , <0.001
14,9)

Legenda: ICgs0= intervalo de confianca de 95%. Bootstrap para 1000 repeticdes. MMSS=membros superiores. MMII=membros inferiores. Renda per capita= 1°
quintil (R$ 0-475); 2° quintil (R$ 476-700); 3° quintil (R$ 701-1000); 4° quintil(R$1001-1500); 5° quintil (>1500).
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A Tabela 6 mostra os resultados da analise da regressdo ndo paramétrica multivariada
na amostra com dor musculoesquelética (n=394). As varidveis das caracteristicas da dor
foram inseridas progressivamente como forma de verificar o melhor ajuste para o modelo
final. Todas as variaveis tiveram o VIF < 5, ainda assim, regides e numero de locais de dor
apresentaram uma forte correlacdo (r=0,72) entre si, indicando uma possivel colinearidade
entre elas. Os coeficientes de correlagdo entre as outras variaveis foram <0,38. A escolha da
permanéncia da variavel nimero de locais de dor no modelo final, foi devido ao menor valor
de p apresentado no modelo 1. Desta forma, a intensidade e o numero de locais de dor foram
as caracteristicas 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 regressao.



Tabela 6: Estimativas de regressdo ndo paramétrica multivariada entre as variaveis de incapacidade e das caracteristicas da dor,

ajustados pelo tipo de cuidado assistencial, idade, renda per capita, trabalho e religido (n=394).

Modelo 1 Modelo 2 Modelo Final
Caracteristicas Sociodemograficas e clinica r’=0.2443 r’=0.6435 r’=0.6386
Estimated (ICos9) p Estimated (ICos9) p Estimated (1Cos%) p
Intensidade (0-10) 17009 , 2,4) <0.001 19(1,2 , 2.7) <0.001 1,8(1,0 , 2,6) <0.001
1-2 Ref Ref Ref
Frequéncia (dias por
semana) 3-5 1,2(-13 , 39) 0.351 23(:07, 5,0) 0.115 24(-06 . 52) 0.089
6-7 2,6(-2,5 , 7,9) 0.325 3,0(-25 , 81) 0.276 3,0(-2,4 . 8,4) 0.267
Coluna Ref Ref
Regiao MMSS 0,1(21 , 2.2) 0.916 07(24 , 1,4) 0.483
MMIl 0,3(-4,2 , 4,5) 0.883 12(-21 , 4,9) 0.490
+ dor regides 0,6(-6,1 , 6,9) 0.861 3.8(-14 , 8,8) 0.159
1 local Ref Ref
Ndmero de locais .
2 locais 2,9(-09 , 6,7) 0.131 4108 , 7,1) 0.009
3 ou mais locais 59(-1,7 , 13.3) 0.125 6,301 , 12,2) 0.033

Legenda: 1Cgs%= intervalo de confianca de 95%. Bootstrap para 1000 repeti¢cdes. MMSS=membros superiores. MMII=membros inferiores.
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5. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo sugerem que alguns preditores estdo relacionados a
incapacidade autorrelatada dos usuarios por demanda espontanea na atencdo primaria. E
uma pesquisa relevante por ter o tipo de arranjo organizativo da APS como medida para
interpretar o perfil de incapacidade dos usuarios. Na amostra geral, os usuarios das unidades
do tipo salde da familia apresentaram menos incapacidade autorrelatada em comparagéo aos
do tipo tradicional. Entende-se que a l6gica organizativa das unidades saude da familia,
permite direcionar o cuidado centrado no sujeito, considerando o grau de complexidade
exigido, e que, portanto, ter uma equipe de referéncia para as demandas dos usuarios, ao
invés de profissionais alternando o cuidado, pode ter sido um fator contribuinte para este

achado.

E esperado que os usuarios experimentem um melhor tratamento em satde quando ha
atitudes relacionais de toda a equipe ao invés do contato com um Unico profissional de
salide®®2°, Hustoft et al. (2018)* verificaram que a continuidade do cuidado estava
relacionada com a capacidade da equipe de salde em manter uma comunicagdo eficaz,
através de conhecimentos e objetivos compartilhados e respeito mutuo, e que isto se refletia
na percep¢do de satisfacdo pelos usuérios e beneficios na funcionalidade em relagdo as
AVDs. Além disso, 0 acompanhamento compartilhado dos casos, longitudinalmente, reforca
a capacidade das equipes em lidar com as diversas demandas de saude, descentralizando
suas acOes, evitando, quando possivel, os deslocamentos desnecessarios de usuarios com

incapacidades®’ 2%,

Os usuarios da APS muitas vezes estdo apenas iniciando processos patoldgicos®®. As
equipes de saulde, neste contexto, tém a responsabilizacdo do cuidado, no sentido de
examinar as melhores préaticas para tratar 0s problemas de saide mais comuns e identificar
casos potenciais para piora funcional®®. Como exemplo, no estudo de Montoro et al.
(2020) foi constatado que os preditores sexo feminino, idade >80 anos, ter >2 morbidades
e possuir uma autopercepcao do estado de saude ruim foram rotineiramente inseridos como
sinais de alerta pelas equipes da saude da familia para rastrear as incapacidades com

possibilidades de agravamento.

E importante que a identificacdo destes fatores no contexto de satde e funcionalidade
sejam enfatizados por meio de um processo continuo e coordenado da equipe®?%, O

profissional da APS deve registrar a demanda principal apresentada pelo usuéario, o local
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para inicio do cuidado, os profissionais envolvidos e um planejamento para 0s casos mais

complexos que envolvem diferentes equipes e locais de tratamento’®.

No presente estudo, optou-se por agrupar as unidades da APS (que independentes, ja
representavam ldgicas assistenciais diferentes entre si) em duas categorias, de modo a
distinguir a forma em que o cuidado era ofertado aos usuarios em uma classificacdo mais
objetiva, para isto, foi estabelecido o critério “possuir majoritariamente equipe de
referéncia” como fator determinante para 0 tipo de arranjo organizacional saide da familia
em contraposicdo ao tradicional. Conceitualmente os servicos de salde encontram
dificuldades em estabelecer profissionais em equipe de referéncia que entendam as
limitacBes e dificuldades da sua populacdo, que consigam obter informacdes sobre os
servigos disponiveis e conhecam as vias de encaminhamento. Esta falta de clareza foi
identificada anteriormente como uma barreira especifica importante para 0 acesso a
cuidados de salide especializados para pessoas com algum nivel de incapacidade®®’-2%¢, Além
disso, os usuarios da RAS, esperam atendimento especializado e boa comunicacéo da equipe
a0 visitar uma unidade de sa(de®®. Desta forma, a equipe de referéncia é de suma
importancia no presente estudo, por abordar hipdteses de como a organizagdo do cuidado
por um tipo de unidade pode influenciar a forma como a incapacidade € autorreferida pelos

USuarios.

Apesar de manter a mesma ldgica organizativa, estabelecida através de diretrizes de
uma mesma politica, as unidades da satde da familia podem encontrar diferencas quanto a
prevaléncia de incapacidade e fatores associados conforme o0s locais em que estdo
estabelecidas. A exemplo disso, Montoro et al. (2020)!* encontraram em seu estudo com
idosos em unidades basicas filiadas a satde da familia, uma prevaléncia 66,0% no municipio
de Manaus, este valor foi significativamente superior a prevaléncia de incapacidade
encontrada no municipio de Sao Paulo (56,4%). Segundo os autores, esta diferenca pode ter
sido devida a localizacdo da area e outros fatores de contexto, como a disponibilidade e
estrutura das unidades, atitudes dos profissionais de satde e condigdes socioecondmicas dos
usuarios. De modo que tais fatores podem ter correspondido a divergéncias no acesso dos

usuarios e na pior percepcao de saude.

No presente estudo, a prevaléncia de algum nivel de incapacidade no arranjo do tipo
saude da familia foi de 65,3%, em comparacdo ao estudo supracitado de Montoro et al.

(2020), esta prevaléncia foi superior ao encontrado no mesmo municipio de S&o Paulo e



62

préximo ao encontrado em Manaus. Ainda assim, estas prevaléncias 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 regido, isto
denota que as caracteristicas da I6gica de cuidado séo tdo ou mais cruciais para determinar a

prevaléncia de incapacidade do que os fatores estritos a localizagéo.

Né&o obstante, tais diferengas podem ser explicadas no contexto de que 0 WHODAS ndo
é um instrumento que ofereca pontos de cortes que permitam uma categorizacdo, ou seja,
uma prevaléncia, portanto, diferentes estudos podem ter usado de critérios metodoldgicos
arbitrarios, o que dificulta as comparacdes. Alguns exemplos sdo: No estudo de Waterhouse
et al. (2017)%, utilizou-se o percentil 90 como o ponto de corte para determinar a
incapacidade grave, ou seja, independentemente de qualquer comparagdo, 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)?%° classificaram por percentis os niveis de
incapacidade, mas utilizavam a percentagem do valor “0”” do escore do WHODAS verséao 12
itens, para categorizar as comparacGes de incapacidade entre os diferentes paises. Ja o
estudo de Radamass et al. (2018)!% utilizou 50% dos dados obtidos para categorizar a
incapacidade, os autores justificaram a escolha deste critério a ndo existéncia de literatura
sobre 0 WHODAS 2.0 para estudos de prevaléncia, a prevaléncia de incapacidade

encontrada foi de 7,7%.

E possivel argumentar que as diferencas nas prevaléncias também decorram das
escolhas de critérios da propria amostra. Dados da pesquisa de base populacional Study on
global AGEing and adult health (SAGE), indicaram 8,0% de prevaléncia nivel grave de
incapacidade em idosos de paises de baixa e média rendal®. Ja no contexto de amostras com
condicOes especificas, a prevaléncia tende a ser superior, como apontado por Karami et al.
(2019) que avaliaram individuos com deficiéncias fisicas e intelectuais e apresentaram uma

prevaléncia de 28,9% de incapacidade grave em sua pesquisa®°.

Em comparacdo, o presente estudo ndo é considerado metodologicamente de base
populacional, porém, também n&o é sobre condigdes especificas de salde, o critério que
parece definir as prevaléncias encontradas, se referem ao fator “demanda espontanea”. Em
razdo disto, o nivel grave de incapacidade identificada (7,2% no arranjo tradicional e 2,3%
na saude da familia) foi inferior aos estudos acima, pois acredita-se que aqueles que tinham

deficiéncias com mais restri¢cbes, e por consequéncia, 0s que possuiam as incapacidades



63

mais graves, tivessem menos probabilidade de participar de estudos deste contexto. E
importante salientar que ndo houve no presente estudo, individuos em que o escore final do
WHODAS 2.0 indicasse incapacidade extrema. Esta argumentacdo é embasada conforme o
estudo de Gomez-Olive et al. (2017)!8, em que se discutiu a possibilidade de que os
individuos com incapacidades mais graves tendiam mais ao desfecho morte (viés de
sobrevivéncia) ou ndo tinham acesso a pesquisa. Isto explicaria as diferengas na prevaléncia
de incapacidade entre grupos, além de também reforcar a necessidade de uma padronizacao

dos fatores de risco da amostra.

No ambiente de atencdo primaria, os critérios da amostra devem ter como base a
multidimensionalidade envolvida no processo da funcionalidade. Uma visualizacdo mais
ampla do sujeito, que permita verificar além da deficiéncia, pode trazer inferéncias sobre a
qualidade dos servicos prestados. Ao examinar 0s atributos essenciais da APS a partir da
percepcao dos usuarios, o estudo de Almeida et al. (2017)?*° observou em sua amostra com
usuarios com e sem deficiéncias diagnosticadas, que o grau de afiliacdo, acesso de primeiro
contato, longitudinalidade e coordenagédo da atencgéo/integralidade se destacavam como 0s
atributos mais bem avaliados entre os usuarios de forma homogénea, ou seja,
independentemente de os usuarios terem ou ndo deficiéncias diagnosticadas. Devido aos
diversos fatores biopsicossociais que se relacionam ao usuario que busca por atendimento,
0s autores sugeriram que a atencdo desenvolvida nos servicos de saude deve ser repensada,
para adotar estratégias que garantam o acesso pleno de todos os usuarios a APS e ao sistema

de satde como um todo.

Em relacdo ao acesso aos servigos de saude, uma pesquisa apontou que 0S USUArios que
buscavam por servicos de cuidados médicos convencionais, tinham mais incapacidade
autorrelatada do que aqueles que buscavam por servigos de satide informais?'’. Isto sugere,
que o0s usuarios podem ter esperado uma pior gravidade da sua condicdo de salde para
procurar assisténcia nos servigos convencionais, devido &, por exemplo, questdes
socioeconémicas que postergam a demanda espontanea. Além disso, ha uma tendéncia dos
servigos convencionais de saude em ofertar os cuidados priorizando o modelo tradicional
com base no diagnostico clinico somente. Estas caracteristicas induzem 0s usuarios com
menores niveis de incapacidade a ndo procurem tais servigos, ainda que possuam fatores de
risco identificaveis para piora da saude, pois entendem que ndo serdo devidamente acolhidos

em suas demandas, soma-se a isso, o fato de que grande parte dos usuarios reconhega 0s
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cuidados ndo convencionais como recursos de maior facilidade de acesso e atuantes na

prevencdo dos agravamentos de satde’®.

O estudo de Almazan-Isla et al. (2017)*'? revelou uma alta proporcdo de sujeitos com
incapacidades grave / extrema, que recebiam apenas cuidados ndo profissionais e boa parte
destes, ndo tinham nenhum tipo de servico ou apoio. Ainda assim, 0 uso de servigcos
publicos de cuidados de longo prazo para estes sujeitos era maior do que o0s de servigos
baseados na assisténcia privada, particularmente os servigos de apoio aos cuidados

domiciliares.

No presente estudo, supde-se que algumas unidades podem ter facilitado o acesso dos
usuarios com incapacidades mais graves, e outras podem ter atuado na melhora da
percepcdo do individuo sobre a sua funcionalidade através de atributos como a
longitudinalidade do cuidado por exemplo. Considerando que o arranjo tradicional teve as
demandas dos usuarios com maior incapacidade neste estudo, duas modalidades deste
arranjo se destacaram pela sua alta prevaléncia, as unidades integral e programatica (79,4%

e 89,0% respectivamente). Isto permitiu que algumas possibilidades fossem entdo sugeridas.

Uma delas refere-se a unidade integral, que tem seu conceito estabelecido na ampliacao
do acesso e na oferta de um atendimento integral ao cidad3o. E possivel que os individuos
com incapacidades mais graves possam ter procurado mais esta unidade, por reconhecerem a
facilidade de acolhimento de suas demandas. Como exemplo, eles ndo necessariamente
precisariam residir no territorio de abrangéncia para serem atendidos nesta modalidade, o
que amplia o escopo do perfil dos usuérios nesta unidade’. Ja a modalidade programatica do
CSEB, a alta prevaléncia de incapacidade pode ser analisada por uma outra ldgica,
argumenta-se que as obrigacGes de ensino e a extensa area de cobertura nesta unidade,
colaboraram para a insuficiéncia dos recursos humanos disponiveis em dar conta das
necessidades de saude, desta forma, os usuarios podem ter encontrado dificuldades de
acesso e tempo de espera prolongado, além de prejuizos na manutencdo do

acompanhamento de satide em todas as areas?®.

Ter um acesso mais facil a recursos sociais teve um efeito protetor dose-dependente
contra a incapacidade e dependéncia em outro estudo®. Argumenta-se que 0s recursos
sociais mais disponiveis em uma determinada regido, podem explicar o porqué da avaliacdo
do WHODAS 2.0 ter resultados bastante diversificados. No presente estudo, as unidades da

saude da familia possuem uma ldgica pautada na proximidade com o territdrio,
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estabelecendo um maior vinculo dos usuérios com o servi¢o de salde e um maior incentivo
para que 0s mesmos se co-responsabilizem pelo processo em salde, e por tanto, busquem

mais ativamente os cuidados de forma preventiva?4

. Isto ajudaria a explicar as menores
prevaléncias de incapacidade nas unidades que possuem as equipes de referéncia em ESF.
Neste sentido, o tipo de arranjo organizativo da APS pode ser reconhecido como um fator

ambiental importante associado a incapacidade.

E discutido que a disponibilidade dos cuidados de salde, sejam através de servicos
formais ou informais, dependam do grau de coeséo social, de modo que para se contribuir
com o bem-estar de todos os individuos envolvidos, seja necessario constituir a triade:
participacdo na comunidade, confianca/vinculo e seguranca. Esta organizacdo possibilita a
diminuicdo da incapacidade e indica a importancia da questéo do territério como forma de
apoio social. Condi¢des do ambiente sdo importantes para a avaliagcdo das alteracGes da
funcionalidade, pois a incapacidade pode estar impulsionando os individuos para um bairro
mais pobre ou o bairro mais pobre, pode ser um fator determinante para a incapacidade dos

sujeitos®®’,

De todo modo, é importante desenvolver ambientes que ajudem os individuos
com incapacidades graves a continuarem vivendo em comunidade, preservando sua

autonomia, dignidade e participacéo social®®.

A capacidade dos sistemas de salde de abordar ou mitigar fatores associados ao
ambiente que mais contribuem para a incapacidade, vai determinar as diferencas do perfil da
funcionalidade entre as diversas populagdes. Entre estes fatores, podem estar inclusos: a
habitacdo, poluicéo e as condigBes de trabalho®. Por exemplo, a ndo adaptagdo do local de
residéncia dos usuarios com limitacGes de mobilidade, pode estar relacionado a um pior grau
de percepgdo de incapacidade!!!. Nesta perspectiva, nem sempre é possivel atuar no nivel
préximo e particular da vida cotidiana dos sujeitos, mas se tratando de planejamento social,
e em especifico na APS, faz-se necessario a andlise no sentido mais amplo das barreiras
ambientais, como aquelas que permitem a implementacdo de recursos de vigilancia de
incapacidades graves nao assistidas no territorio. Este recurso pode ser til para identificar

prioridades e reduzir as necessidades ndo satisfeitas dos usuarios?.

Desta forma os planejadores de saude devem ser capazes de desenvolver estratégias
localizadas para estimular as pessoas a receberem servicos preventivos de satde quando se
tém dificuldades de acesso, isto através de indicadores precisos!®. Uma estratégia prevista

no que se refere ao arranjo satde da familia, sugere que os profissionais de reabilitacdo que
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compBem os NASF, possam realizar o mapeamento daqueles usuéarios com reducdo de
mobilidade, alteragcdo cognitiva e outros fatores que limitam a busca por demanda
espontanea até a UBS, como é o caso daqueles que estdo totalmente dependentes de
terceiros para o cuidado (usuérios restritos ao leito)®’. Possiveis intervencdes nesta area,
podem incluir o uso de agentes comunitérios de saude auxiliando no diagndstico e no
tratamento continuado daqueles cujo acesso aos cuidados de salide é problematico®®. Tais
acOes ndo sdo possiveis em unidades tradicionais, pois elas sdo passiveis quanto a procura

dos sujeitos, independentes dos fatores de vulnerabilidade do territorio®®®.

Outra estratégia prevista foi apontada no estudo de Souza (2016)"® que abordou a
necessidade de reorientar o modelo assistencial de forma a sistematizar a demanda
espontanea dos individuos com os servigos da rede de reabilitacdo. Através da construcdo de
um banco de dados, denominado de “Programa de Levantamento dos Problemas
relacionados a Reabilitacdo (PLPR)”, foi possivel conhecer as caracteristicas da
funcionalidade da populacdo atendida na rede. Na APS, observou que a extensa maioria dos
individuos iniciava o tratamento neste nivel assistencial (77%) e que a dor foi a condigdo
mais frequente relatada com dificuldade grave/moderada (58%)%!°.

Grande parte dos usuarios dos sistemas de salde apresentam como as maiores
necessidades de reabilitacdo as queixas de dor, sejam elas em termos gerais ou
musculoesqueléticas, principalmente quando associadas a uma diminuicdo do desempenho
fisico?’’. Entende-se que a dor ¢ algo dificil de se administrar sem ajuda profissional e
também pode ser altamente incapacitante, isto condiz com o fato de as sindromes dolorosas
serem as principais causas de procura por atendimento. As necessidades ndo atendidas de
reabilitacdo neste grupo sdo as mais baixas em comparagdo a outras condi¢des, sugerindo
que os servicos de salde estdo mais preparados para acolher as demandas de dor, ainda
assim, 0 manejo necessita ser aprimorado, visto que a satisfacdo do atendimento e a

resolutividade ainda sdo baixas!’®.

Neste estudo, a prevaléncia de dor musculoesquelética foi de 59,0% no momento da
procura por atendimento nas unidades da APS. Uma percentagem relativamente alta em
comparacdo com dois outros estudos sobre dor e disturbios musculoesqueléticos na atencdo
primaria, 29,0%2'8 e 18,8%2!°. Estas diferencas podem ser explicadas devido aos fatores
culturais e sociais, ja que ambas as pesquisas foram realizadas em outros paises. O Brasil foi

0 segundo pais com maior prevaléncia de dor na atencdo primaria em um outro estudo
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multicéntrico envolvendo 14 paises'®’. E possivel que a implementacdo da APS no Brasil,
com vista a consolidacdo do SUS, possa ser mais favordvel para que os individuos com dor
musculoesquelética daqui, procurem mais o atendimento do que comparado aos usuarios de

outros paises.

Este estudo apresentou associacdo positiva entre a dor musculoesquelética e a
incapacidade, de modo que responder “sim” para a presenca de dor aumentou 11,2 pontos
no escore do WHODAS 2.0, além disso, quase todos 0s usuarios com incapacidade grave
relataram a presenca deste sintoma (92,5%). A associagéo positiva entre dor e incapacidade
autorrelatada foi discutida em diversos estudos??0220:221.222.223 - Ainda que nem sempre, esta
relacdo seja observada de forma proporcional, podendo haver melhora funcional sem

acompanhamento da reducio da dor e vice-versa??422,

O estudo de Talukdar, Mahmud e Rashid (2018)*° avaliou o comportamento de busca
dos usuarios com deficiéncias fisicas na APS, observou que a condicao de dor geral teve 3,6
mais chances de procura pelo usuario por demanda espontanea, um valor maior do que
outras condi¢des como febre e diarreia por exemplo. Ja Silva et al. (2014)%, apresentaram
um dado relevante, os participantes do seu estudo ndo estavam necessariamente procurando
por cuidados relacionados a dor na demanda espontanea da APS. No entanto, as taxas de
prevaléncia de dor neste estudo foram altas (81%) indicando que as intervencGes da APS
devem ter como alvo a dor, pois mesmo que a queixa algica ndo seja 0 motivo principal de

procura, ela ainda esta presente em boa parte dos usuarios que frequentam as UBSs.

Existem amplos mecanismos relacionados a padrbes de mudanca na dor e na
funcionalidade em resposta a intervencdo comportamental ao longo do tempo, isto acontece
porque a dor musculoesquelética nem sempre é determinada por fatores exclusivamente
biolégicos, mas também podem depender de fatores psicossociais??*. No trabalho de Horta-
Bass e Romero-Figueroa (2019)?°, a presenca de incapacidade grave foi de 40,9% em
mulheres com fibromialgia e os fatores que melhor explicaram esta relagdo foram a
intensidade da dor e os fatores emocionais. Ja 0 estudo de Koho et al. (2001)%??, investigou o
comportamento da dor associado a incapacidade autorrelatada e a limitagdo fisica, os fatores
psicologicos de depresséo e a percep¢do somatica relacionada a dor, contribuiram para piora

nas atividades diarias e foram determinantes importantes da incapacidade autorrelatada.

Fortes et al. (2019)%* avaliaram as sindromes somaticas sem diagnostico clinico

definido na APS e relataram que as queixas musculoesqueléticas se associavam a esta
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condigdo, de modo que com o aumento da quantidade de sintomas somaticos relatados
(cardiopulmonares, musculoesqueléticos, gastrointestinais e gerais), o nivel de incapacidade
também se intensificava. Entende-se que na APS ha um amplo cenario que possibilita
intervir nos fatores psicossociais modificaveis que se relacionam com a dor e a
incapacidade, e que a multidimensionalidade inerente neste contexto, permite que o melhor
direcionamento do manejo clinico seja ofertado para o sujeito como um todo e ndo para

aspectos segmentados??®,

Ainda que haja um crescente reconhecimento de que individuos com déficits
psicossociais sejam um grupo marginalizado nas politicas publicas e nos servigcos de saude,
0 comprometimento psicossocial muitas vezes ndo € considerado nas avaliacbes sobre
funcionalidade e satde®. Vale destacar, que as variaveis psicossociais se correlacionam
com o relato do individuo, mas ndo necessariamente com testes especificos que avaliam a

capacidade fisica nos pacientes com dor cronica®?’.

E necesséario que no contexto da APS, principalmente devido o foco estar no contexto
biopsicossocial, a funcionalidade autorreferida seja o objeto fundamental de intervencéo
para as equipes de salde, ao invés restringir as medidas de analgesia, com elevado nimero
de prescricdes medicamentosas de pouca efetividade. Os pacientes tém uma combinacao
complexa de incapacidades fisicas, psicologicas, comportamentais e emocionais, e
especialmente em condi¢bes de multimorbidade, pode ser dificil conseguir a melhora na
funcionalidade através da melhora dos sintomas'*®1°%0.176.228 ~Calvalcanti et al. (2017)%*°
relataram em seu estudo, que a multimorbidade pode interferir negativamente na
autopercepcao de saude, contribuindo para o aumento do consumo de medicamentos. Supde-
se que esta légica possa ser interpretada como um ciclo vicioso, de modo que: O maior
comprometimento de saulde do sujeito leve a uma maior necessidade de medicaces, e que a
ineficacia dos sistemas/profissionais de salde em atuar em medidas que vao além daquelas
focadas em condutas medicamentosas, leve a uma pior percepcdo do estado de saude do

individuo, o que aumenta seu comprometimento de saude.

Wawrzyniak et al. (2019)**° investigaram os riscos do uso de opioides com relacio a
incapacidade e encontraram que a pontuacdo do WHODAS 2.0 foi correlacionada
positivamente com o risco do uso indevido deste analgesico, ainda que ndo tenham
encontrado relagio com a dosagem. Ja no estudo de Talukdar, Mahmud e Rashid (2018)*¢°,

grande parte dos participantes mencionaram tomar vérias formas diferentes de tratamento



69

porque estavam desesperados para melhorar rapidamente e também buscaram tratamento
com um provedor de salde informal como medida de autocuidado. E valido ressaltar, que
mesmo que a diminuicdo dos sintomas dolorosos seja importante para diminuir a
incapacidade e melhorar a percep¢do de saude do sujeito, uma melhora da funcionalidade

n&o necessariamente segue o alivio sintomatico>°.

Neste sentido, o arranjo organizativo da saude da familia pode ter uma visdo além das
praticas medicamentosas. As equipes NASF podem auxiliar as equipes ESF nas situagdes de
usuérios que retornam ao acolhimento com muita frequéncia, sempre com a mesma queixa
da qual ndo se resolve com as préaticas usuais da equipe. O autocuidado é uma estratégia para
aqueles que mais buscam a unidade por demanda recorrente de dor. OrientacBes de recursos
como termoterapia, crioterapia, exercicios para o alongamento, fortalecimento e
relaxamento muscular, além de adaptacGes nas atividades domeésticas e/ou laborais, podem

ser passadas aos usuarios como forma de autogerenciamento do cuidado®’.

No presente estudo, o arranjo tradicional e satde da familia tiveram prevaléncias de dor
musculoesquelética muito similares. O que se pode sugerir com base neste recorte, é que a
dor ndo muda conforme o tipo de arranjo organizativo de salde, podendo estar presente nos
usuarios da APS de forma homogénea em uma determinada regido, independente da
diferenca na l6gica de cuidado, 0 mesmo nédo se pode declarar em relacdo a incapacidade. A
relacdo da dor com servigos de salde esta, ha muito tempo, em perspectiva do modelo
biomédico, condicionando uma maior padronizacdo desta queixa. Apesar da avaliacdo da
incapacidade também ter em parte esta abordagem, ha um impulsionamento maior para
mudanca de paradigma, sobretudo na ldgica da salde da familia. E importante que ambas

devam ser entendidas pelo seu dimensionamento biopsicossocial*¢23,

No que se refere as caracteristicas da dor musculoesquelética, o presente estudo apontou
que as dores com maior intensidade, frequéncia, duracdo, localizadas em diversas regides e
em maior numero de locais foram fatores independentes associados a incapacidade na

amostra geral.

A intensidade da dor e a incapacidade apresentaram correlagdo moderada (r=0.38;
P<0.001). Este achado foi corroborado por Silva et al. (2013)?' que apresentou em sua
amostra com patologias musculoesqueléticas, a prevaléncia de dor generalizada de 29,9% e
também, uma correlacdo moderada da intensidade da dor com a incapacidade (r = 0,44; p <
0,001).
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Severeijns et al. (2001)%%2 apontaram que a intensidade da dor estd intimamente
relacionada a catastrofizagdo que impacta diretamente na percepgdo da incapacidade.
Independente dos diversos diagnosticos clinicos, alguns individuos podem apresentar um
perfil semelhante relacionado a catastrofizacdo, e nisto a intensidade da dor parece ser a
caracteristica mais apropriada para identificar subgrupos com dor cronica disfuncional dos

quais os individuos apresentam sofrimento psicoldgico.

Outro estudo identificou que a maior intensidade da dor pode levar a uma maior
utilizacdo de cuidados de salde, enquanto a catastrofizacdo mais alta e a distribuicdo
espacial mais ampla dos sintomas podem levar a custos mais elevados para 0s servicos
recebidos, reforcando que a abordagem da intensidade pode ser Util para estratégias que

visam a reducio de custos para dor musculoesquelética nos servicos de satide®®,

Silva et al. (2013)'"" relataram em seu estudo, que a intensidade da dor, geral e
localizada, tiveram maiores correlagdes com os escores do WHODAS 2.0 do que outras
caracteristicas. Para os autores, uma maior integralidade do cuidado, contrapondo a
fragmentacdo, pode ser atribuida com o manejo da intensidade, no entendimento de que
intervir na diminuicdo da intensidade global da dor é uma estratégia melhor, do que o seu
manejo por locais especificos. Desta forma seria possivel reduzir efetivamente a

incapacidade percebida associada a 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)*® que avaliou a dor e funcionalidade na APS. Os
autores apontaram que a intensidade da dor (mediana =7; 11Q =5 - 9) foi relativamente alta e
quase 1/3 de sua amostra procurou atendimento devido as queixas musculoesqueléticas,
além de também apresentarem limitacdes importantes para capacidade do trabalho e AVDs.
Sugeriram que reforcar as acbes de prevencdo com foco na ESF poderia constituir uma

maior resolutividade e menor custo para esta populacao.

E possivel que grande parte dos usuarios na APS tenham queixas de dor
musculoesquelética diariamente®®. A dor de cardter mais frequente foi associada a
incapacidade na amostra geral deste estudo, assim como no estudo de Satghare et al.
(2016)%**, que mostrou que a frequéncia 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 alteracdo na experiéncia de dor refletida através dos

comprometimentos nas estratégias de enfrentamento e nos aspectos psicoldgicos®®.
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Em relacdo a duracdo da dor, a prevaléncia de dor persistente é entendida como aquela
com um periodo de 6 meses ou mais durante o ano. A maioria dos usuarios neste estudo
tinham dor crénica superior a 6 meses (65,7%), o que é condizente com alguns estudos na

atengdo primarias:148.236.237

A cronicidade da dor pode afetar a percepcdo de incapacidade de uma maneira
insidiosa, a longo prazo. O estudo de Chwastiak, Von Korff (2003)!*” apontou que setenta
por cento dos usuérios da APS que tinham dores nas costas, ja relataram episodios anteriores
de dor. A dor nas costas entre os pacientes de cuidados primérios € tipicamente uma
condicdo recorrente para a qual as definicbes com base em um Unico episddio sao

inadequadas?3.

A localidade da dor pode ter um impacto diferente na func&o??. Neste estudo, a dor na
coluna foi a mais prevalente (37,1%) em comparacdo com as outras regides do corpo, no
entanto, ndo foi a mais associada ao pior nivel de incapacidade na amostra geral, nesta
analise, as diversas regifes e os membros inferiores tiveram um maior impacto no aumento
do escore do WHODAS 2.0. Tem-se reconhecido o esforco em estudar sobre a dor na
coluna, em especial, a lombar na APS, de modo que se é bem estabelecido o grande impacto
desta condicgéo nas atividades de vida e laborais dos sujeitos, justamente por ser altamente
frequente na populacdo?®23%240241  No entanto, sugere-se que outras regides de dor
musculoesquelética, principalmente as diversas regibes e as dos membros inferiores,
também necessitam de atengdo por parte dos provedores de salde da APS, pois estas podem
ser tdo ou mais incapacitantes que a dor na coluna. E que nem sempre a condicdo mais
frequente relatada pelo sujeito é a que influencia mais a incapacidade a partir da sua

percepgao.

Além disso, a maioria dos usuarios indicaram apenas uma regido de dor, porém a maior
incapacidade ocorreu na presenca de dor em diversas regides e 3 ou mais locais de dor
relatados. Ter o enfoque em apenas um ou dois aspectos da dor para um determinado local,
torna dificil comparar com a ampla gama dos fatores de impacto da dor sobre a
funcionalidade. E importante que as informagcdes sobre as caracteristicas da dor estejam no
contexto geral do individuo, pois elas informam quais aspectos precisam ser direcionados

pelas intervencBes da APS, a fim de prevenir maior perda funcional®®1’,

Dragioti et al. (2017)?*? associaram a dor de varios locais com a idade, sexo feminino e

um maior prejuizo na qualidade de vida, considerando um indicador potencial para avaliagéo
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e tratamento em idosos. Mottram et al. (2008)?% que compararam a limitag&o na mobilidade
associada a dor, relataram que a dor nos membros inferiores sé ficava atrds da dor em mais
de uma regido, quanto a sua maior propensao as limitacdes nas atividades dos individuos, 0s
autores hipotetizaram que a propria dor nos membros inferiores pode ser mais grave e mais
limitante em pessoas que tém dores em Vvérias regides. Pessoas com mais locais de dor
também tiveram um pior desempenho no equilibrio, em testes de funcdo dos membros

inferiores no estudo de Eggermont et al. (2009)%%,

Na avaliagdo multivariada das caracteristicas da dor, apenas a intensidade e o nimero de
locais de dor se mantiveram significativas na analise. Sugerindo que, apesar das
caracteristicas gerais da dor serem importantes no sentido da sua interpretacdo de maior
gravidade (pior intensidade, mais frequente, maior duracdo, em maior nimero de locais e
diversas regides), a intensidade se destaca quando analisada conjuntamente com todas as
caracteristicas, possivelmente porque é a melhor forma de expressdo do desconforto e do
impacto na funcionalidade. Os usudarios tendem a referir com mais frequéncia a intensidade
da dor do que outras caracteristicas ao explicar como a dor interfere em sua vida diéaria,
porque devido a falta de evidéncia fisica objetiva da dor, o sujeito usa desta caracteristica
para justificar a existéncia da sua dor para o outro, além de adota-la como mecanismo para
receber a devida atencdo e tratamento, com um comportamento relativo as expectativas

médicas e sociais de dor relacionada a doenga®*,

O padréo de queixas de dor pode mudar com a idade. Argumenta-se que a limitacdo na
mobilidade ou limitacbes em outras areas, podem se tornar relativamente mais importantes
do que propriamente a dor em idades mais avancadas??®. Uma revisio sistematica sugere,
inclusive, que possa ocorrer um declinio na dor relatada em idosos mais velhos, com o pico

ou platd na prevaléncia de dor por volta dos 65 anos®.

Na literatura, ha um consenso que permite afirmar que conforme ocorre um aumento da
idade, maior se torna a incapacidade nos individuos. Uma revisdo sistematica apontou
evidéncias de moderadas a fortes de que idade mais elevada é um fator progndstico para a
incapacidade, além do fato de que as taxas de recuperacdo também serem mais baixas nesta
faixa etaria®*®. No entanto, no presente estudo, os resultados mostraram que ter mais anos
de vida diminui o escore de incapacidade, ainda que esta diferenca ndo tenha sido

significativa na analise bivariada da amostra geral.
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Possiveis explicagdes para este achado podem ser descritas em razdo da propria questdo
da demanda espontanea. Neste cenario, 0s usuarios com comprometimentos de mobilidade
podem encontrar uma maior barreira de acesso para ir até a unidade de saude, entdo é
possivel que os individuos mais incapacitados ndo foram entrevistados®®. Os idosos mais
saudaveis podem ter procurado mais a APS por demanda espontanea, ja que, possivelmente
aqueles com maior comprometimento estariam mais inseridos em demandas programadas,

atendimentos domiciliares ou outros niveis assistenciais.

Souza (2016)® observou que aqueles que iniciaram a reabilitagdo na atencdo
especializada, eram mais jovens, na faixa etaria produtiva, e possuiam uma maior limitacédo
e restricdo das atividades. Ja os usuarios que iniciaram a reabilitacdo na APS eram mais
velhos e relataram menor nimero de qualificadores altos de dificuldade, ou seja, tinham uma
menor incapacidade em comparacdo. Este trabalho corrobora com o presente estudo, no
sentido de que as diferencas no perfil de funcionalidade dos usuarios podem ser encontradas
conforme o nivel assistencial de salude, ainda que se reconheca que idosos tenham

incapacidades mais graves em um contexto populacional.

Além disso, os usuarios mais velhos podem ter desenvolvido mecanismos de adaptacao
que afetam a percepc¢éo da funcionalidade, de modo que, podem ter encarado suas limitacdes
nas atividades e participacdo como uma consequéncia normal do envelhecimento®’. A
exemplo disso, o estudo de Pinto et al. (2019)°? observou que os usuarios na APS com 70
anos ou mais tinham uma menor chance de responder a pergunta sobre possuir alguma
incapacidade (Do you have any of the following disabilities?) quando comparada a
individuos de 30 a 39 anos. Alguns pacientes podem ndo considerar uma doenca crénica
como uma limitacdo importante. Neste sentido, condi¢cBes como a fibromialgia, que ocorre
com mais frequéncia em individuos em idade produtiva, podem ser relativamente mais
limitantes, dependendo do contexto, do que as dores nas articulagbes em pessoas mais

velhas, por exemplo??®,

A carga de doencas, tanto as transmissiveis quanto ndo transmissiveis, pode pesar mais
sobre algumas populagdes em uma determinada idade, de modo que é possivel que o 6nus
da incapacidade reflita as diferencas entre os locais de saude e a idade bioldgica (em
oposicdo a idade cronoldgica) dos individuos!®. Sobre isso, o fator sociodemografico de
renda per capita pode apresentar um grande impacto nos niveis de incapacidade

apresentados.
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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
analise ndo paramétrica, apontou-se que cerca de 3/5 dos participantes possuiam menos de 1
salario minimo per capita, ou seja, os dados sugerem uma desigualdade de distribuicdo da
renda nesta amostra. A incapacidade autorrelatada aumentou conforme os quintis de renda
per capita decresceram. Isso estd de acordo com um estudo anterior em que as pontuagdes
do WHODAS 2.0 foram maiores para os participantes com menor nivel econdmico?’.
Resultados semelhantes também no estudo de Waterhouse et al. (2017), revelando que o
quintil de renda mais pobre se associava a incapacidade grave e ao nimero de doencas
cronicas relatadas. De modo geral, individuos com incapacidade generalizada sdo mais
propensos a ocupar posi¢des de baixo status socioecondmico, incluindo nédo trabalhar, ou

trabalhar com baixa remuneragao, ter menor nivel educacional e menor renda familiar®®:,

Neste estudo ndo houve diferencas estatisticas significativas entre a incapacidade
autorrelatada e o trabalho, tipo de ocupacdo e escolaridade. No entanto, individuos com
incapacidades podem encontrar nestas condicdes, situacfes que geram barreiras para 0 uso
dos servicos de salide e outras que os impedem de alcangar uma plena funcionalidade!®, A
incapacidade autorreferida tende a ser maior nos individuos que estdo desempregados em
relacdo aqueles que possuem um emprego formal ou estdo aposentados, esta questdo parece
estar diretamente relacionada ao fator renda, ainda que também possam ter uma relacdo
bidirecional'®13°, Um estudo que investigou a coesdo social na incapacidade com as
caracteristicas sociodemogréaficas, apontou que os trabalhadores remunerados, trabalhadores
em suas proprias casas e aposentados tiveram menos incapacidade em relacdo aos
individuos desempregados. Os aposentados, inclusive, foram os que mais tiveram reducgdo
no escore de incapacidade nesta comparacdo, além disso, os autores referiram a falta de
educacdo formal, como um fator que também se associava a maior prevaléncia de

incapacidade em seu estudo*®’.

Em relagdo a religido, os individuos catdlicos do presente estudo tiveram menos
incapacidade autorreferida em comparacdo aos que ndo tinham uma religido na anéalise
bivariada, ainda que esta diferenca nao tenha sido mantida na analise multivariada. Crencas
e tradicOes religiosas podem surgir como uma forma de lidar ou explicar o sofrimento
experimentado para aqueles que tém a percepcéo subjetiva de perda funcional®*®. Outro fator

semelhante a esta situacdo, se refere as relagfes interpessoais, principalmente a falta de
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apoio social, que também pode se correlacionar com uma percep¢do de piora na

funcionalidade!**.

Discute-se que o apoio familiar tem grande relevancia no entendimento da
funcionalidade. Sobre isto, alguns estudos apontam que: Ser viuvo, divorciado ou separado

pode aumentar a chance de maior incapacidade®’

, que os familiares mais proximos podem
ser potenciais cuidadores quando ha um declinio funcional'®, que ser casado aumenta a
probabilidade ter acesso aos servicos de saude® e que viver sozinho pode ser

significativamente associado a qualquer limitag&o®%.

Sobre os dominios do WHODAS 2.0, “relagbes interpessoais” buscou identificar as
dificuldades dos individuos no contexto intimo, como também as dificuldades condizentes
com as relagbes sociais, como aguelas em que o respondente deve lidar com quem néo
conhece. Este dominio apresentou junto com o dominio auto-cuidado e atividades de vida,
um baixo escore de incapacidade autorrelatada neste estudo. E possivel que 0s usuarios nio
tenham encontrado grandes dificuldades neste aspecto, devido a demanda espontanea ja

exigir um minimo de contato social dos usuarios com as unidades de saude.

O dominio auto-cuidado apresentou, entre todos outros dominios, 0 menor escore de
incapacidade. Este achado é condizente com a maioria dos estudos que avaliaram 0s
dominios do instrumento WHODAS 2.017:102103124249 " De modo geral, o autocuidado é
particularmente prejudicado em individuos mais velhos com grave doenca mental, doenca

hepética cronica, neurodegeneragdes, deméncia e doenca cerebrovascular'®.

O fato do dominio auto-cuidado estar relacionado as dificuldades condizentes a
Atividade Basica de Vida Diaria (ABVD), justifica este achado, ja& que as ABVDs sao
comportamentos basicos e habituais do sujeito, referentes a capacidade de se alimentar,
tomar banho e se vestir. E normalmente, quanto maior o nimero de dificuldades que uma
pessoa possa ter neste dominio, mais severa sera considerada sua incapacidade geral, pois
espera-se que este seja 0 Ultimo dominio a ser afetado, principalmente no contexto de
usuarios que buscam atendimento por demanda espontdnea. Em contraposi¢do, as
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) sdo tarefas mais complexas e relacionadas

a autonomia e participacéo social, sio consideradas mais dificeis do que as ABVDs?.

As atividades de vida sdo vistas conforme a interpretacdo das AlIVDs. E um dominio 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. E esperado que os usuarios possam relatar
muitas dificuldades presentes neste dominio, ainda assim, neste estudo, este foi o segundo
dominio com menor escore de incapacidade, empatado com as relacdes interpessoais. Um
resultado diferente foi encontrado por Silva et al. (2013)'7’, em que o dominio atividades de
vida teve o maior nivel de incapacidade encontrada, enquanto rela¢fes interpessoais tiveram
0 menor prejuizo em individuos acima de 50 anos. A atividade de vida também foi o
principal dominio como maior incapacidade em idosos com deméncia que néo

deambulavam em outro estudo™®©.

Tratando-se dos dominios cognicdo e mobilidade, estes foram o segundo e o terceiro
com maiores niveis de incapacidade respectivamente (o primeiro foi o dominio
participacdo). Cwirlej-Sozanska et al. (2018)%" apontaram em seu estudo que mais de 2/3
dos idosos em comunidade com distdrbios musculoesqueléticos também tinham limitac6es
no dominio de mobilidade, além dos comprometimentos no dominio cognicdo estarem
presentes em mais da metade das pessoas com doencas degenerativas das articulacdes e
sindromes de dor na coluna. No que se refere a APS, é mais favoravel o acesso por demanda
espontanea do idoso com boas condi¢bes de cognicdo e mobilidade. Uma vez que a
diminuicdo significativa da mobilidade associada a deméncia, pode aumentar a chance do
status de restricdo ao domicilio e maior nimero de horas necessarias do cuidador'®. Além
disso, a ma cognigdo também é um fator de risco para lesdes relacionadas a quedas, trazendo

prejuizos a autonomia dos sujeitos®®®,

A participacdo foi o dominio mais afetado autorrelatado pelos usuéarios de demanda
espontanea nas unidades da APS. Este dominio representa uma mudanca na linha de
questionamento usada nos outros dominios, os respondentes necessitam entender que o foco
das perguntas sdo os problemas causados pela sociedade em que eles vivem, em vez
daqueles causados por suas dificuldades. Trata-se do envolvimento do sujeito em situacfes
da vida e sua motivagdo para realizar agdes com base nos fatores contextuais (pessoais e
ambientais) que podem ser afetados pela sua condigdo de salde. Neste sentido, o problema
que uma pessoa pode vivenciar, vai depender tanto de suas préprias habilidades, quanto dos

fatores condizentes ao desempenho real da atividade!” 1%,

Em um estudo de base populacional, o escore do dominio participacdo teve a maior
restricdo em ambas dimensfes do desempenho e da capacidade em individuos com algum

tipo de deficiéncia®*®. Indicando que a participacio tem sido fortemente impactada pela
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deficiéncia do individuo ainda que o foco se estabeleca na interagdo com o ambiente. Outro
estudo apontou que a participacdo foi a mais afetada em idosos com comprometimento de
salide mental (sensacdo de ndo pertencimento)®!. Garin et al. (2010)}% mostrou na sua
analise de validacdo do instrumento WHODAS 2.0, que 0s dominios participacdo e
cognicdo tiveram o0s maiores niveis de incapacidade grave nos sujeitos com dor
generalizada, a participacdo teve ainda, correlagdes de moderada a alta com todas as

dimensoes da qualidade de vida (SF-36).

A participacdo do sujeito na comunidade pode ser condizente com sua percepgdo do
estado de salde, mas, além disso, também pode se associar com o uso dos servicos de saude.
Isso se refere ao quanto o individuo despende de seu tempo com questdes relativas a salde,
principalmente para aqueles que necessitam buscar atendimento quando ndo se tem uma
linha de cuidado bem estabelecidal’. Hustoft et al. (2019)*® relataram que uma melhor
longitudinalidade do cuidado na percepcao dos usuarios foi atribuida a uma melhora da
incapacidade com diminuicdo significativa no dominio participacdo, apdés um ano de
seguimento dos usuarios em seu estudo. Isto reforca a necessidade de aprimorar os servigos
de saude, como forma de incluir agdes integradas e coordenadas que estabelecam cuidados

de longo prazo, sobretudo para aqueles com mais condicdes de vulnerabilidade social'®.

De modo geral, a integralidade do cuidado e 0 acesso em saude devem ser garantidos
pelos diferentes arranjos da APS, de modo que as equipes de salude devam ajustar as
demandas mais frequentes com aquelas de maior impacto na funcionalidade, estabelecendo
um fluxo eficiente de cuidado do usuério, para que 0 mesmo percorra um itinerario
terapéutico mais efetivo, melhore sua participacdo e ndo aumente a gravidade das suas

demandas de saude.

Como indicativo de limitacdo no estudo, ndo houve uma analise abrangente do perfil de
incapacidade com base no tipo de arranjo organizativo da APS, ja que era necessario que 0S
usuarios fossem até as unidades de coleta. Aléem disso, uma vez que era necessario a
compreensdo do estudo em relagdo as perguntas dos questionarios, os usuarios com funcoes
cognitivas altamente prejudicadas ndo foram incluidos no estudo®. Sugere-se que mais
estudos tenham um olhar ampliado para as diferentes légicas de cuidado na APS de modo a
compreender como seus variados atributos estdo envolvidos na funcionalidade dos usuarios
e como as equipes de saude devem lidar com as diversas demandas de saude em seu

territorio.
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CONCLUSAO

Os usuarios de demanda espontanea das unidades do tipo de arranjo tradicional
relataram mais incapacidade do que os usuarios de unidades da sadde familia. Sugere-
se que as unidades de saude da familia, que estdo voltadas para a longitudinalidade do

cuidado, podem ser a melhor estratégia para abordar oportunamente a incapacidade.

A prevaléncia de incapacidade foi maior no arranjo tradicional do que no da salde da

familia. A prevaléncia de incapacidade grave foi baixa.

H& associacdo entre a presenca de dor musculoesquelética e a pior gravidade da
incapacidade. Entre aqueles com presenca de dor musculoesquelética, verificou-se
que a intensidade e o numero de locais foram as principais caracteristicas de dor
associadas. Além disso, também é sugerido que as dores de maior frequéncia, duracédo
e de diversas regides e em especifico, os membros inferiores, necessitam de atencédo
pelos profissionais de saide da APS no que se refere a pior gravidade da
incapacidade.

Maior renda per capita e 0s mais velhos tiveram associa¢cdo com a menor gravidade
da incapacidade.

O dominio auto-cuidado teve o menor escore de incapacidade, enquanto a
participacdo foi o dominio com maior comprometimento. Todos os dominios de
incapacidade tiveram pior gravidade associada ao tipo de arranjo tradicional e na

presenca de dor musculoesquelética.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL
LUNOME: L s b et

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ..., sexo:. MmO FO

DATA NASCIMENTO: ....... ovoriid ..

ENDERECO ..ottt esae s NO e, APTO:

BAIRRO: ..ot CIDADE ...ttt eeeeeeeeeeeeeee e,
(0 =1 = TELEFONE:DDD(............ ISR

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA LINHA DE CUIDADO DA DOR MUSCULOESQUELETICA
EM MODELOS DE ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE: TRADICIONAL, INTEGRAL, SAUDE DA
FAMILIA, PROGRAMATICA E MISTA

2. PESQUISADOR: Ana Carolina Basso Schmitt
CARGO/FUNCAO: Fisioterapeuta INSCRICAO CONSELHO REGIONAL Ne Crefito 3 - 29.994F

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO x RISCO MEDIO o RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o
4.DURACAO DA PESQUISA: 2 anos

1 - Convidamos vocé para participar dessa pesquisa de forma voluntaria com o objetivo de entender a sua dor no
corpo e como vocé foi orientado a cuidar e como os profissionais tratam da sua dor.

2 - Para tanto, faremos perguntas para vocé agora e depois de 90 dias por telefone como esta sua dor (intensidade
dela, quanto tempo vocé sente dor, o que fez e faz para melhorar a dor). As informagdes de sua idade,
escolaridade, estado civil, cor da pele, trabalho, renda familiar e sua funcionalidade no dia a dia serdo colhidas
também. Além de hoje, ligaremos para vocé em trés meses para saber como esta sua dor no corpo.

3 - Esse estudo néo tera nenhuma intervencgdo risco minimo por fazer perguntas para vocé, mas caso ndo queira
responder alguma € s6 dizer.

4 - O beneficio desta pesquisa é entender melhor como as unidades de satde cuidam das dores no corpo e assim
melhorar a forma de tratamento para todos que usam a unidade.

5- Em qualquer momento do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais ddvidas. A principal responsavel é a Ana Carolina Basso Schmitt que pode ser
encontrada no endere¢co Rua Cipotanea, 51 — Cidade Universitaria CEP 05360-160 — S&o Paulo/SP e no

Telefone. (11) 3091-7451/Fax (11) 3091-746. Se vocé tiver alguma consideragdo 64
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ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo (CEP-FMUSP): Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira César - Sdo Paulo
- SP -21° andar - sala 36- CEP: 01246-000 Tel.: 3893-4401/4407 E-mail: cep.fm@usp.br.

6- E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo,
sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicdo.

7- Direito de confidencialidade — As informacOes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes,
ndo sendo divulgado a identificagcdo 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 compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagdo. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento 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 informagBes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo” Linha de Cuidado da dor musculoesquelética em modelos de atengdo primaria a satde:
tradicional, integral, saude da familia, programatica ¢ mista”. Eu discuti com a Ana Carolina Basso Schmitt
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades
ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Data /| [

Assinatura do
paciente/representante legal

Data /| [
Assinatura da testemunha
(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou
representante legal para a participacdo neste estudo.
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APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

ID:
Faculdade de Medicina da Universidade de Sédo Paulo Departamento de Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional.
Unidade Dia
_J_/
Apresentacgao

Bom dia/tarde. Meu nome é (DIGA O NOME) sou Entrevistador (a) da Faculdade de Medicina da USP. Nds estamos
fazendo uma pesquisa com as pessoas que procuram por atendimento nesta unidade, para entender melhor as
questdes de dor e funcionalidade em diferentes niveis assistenciais, gostaria de Ihe fazer algumas perguntas, que
ajudardo a entender melhor a sua queixa e os problemas associados a ela. Os resultados de todas as respostas dadas
neste estudo sdo totalmente confidenciais, ou seja, ninguém terd acesso ao que o (a) Sr°/Sr2 responder, mesmo
assim, caso ndo queira responder alguma das perguntas, é so dizer. Pode ser que precisemos entrar em contato
daqui ha 3 meses por telefone. Se o(a) Sr°/Sr2 quiser ler o TCLE agora, fique a vontade. Vocé podera ter acesso ao
contato dos profissionais responsdveis pela pesquisa caso necessite de algum esclarecimento para eventuais duvidas
(MOSTRE O CONTATO NO TCLE). Assine aqui neste espaco. (ASSINAR O TERMO).

Questionario Socio demogréfico

Nome Completo
Qual é o seu nome completo?

R.

N° CNS
Vocé esta com a carteira do SUS? Posso anotar o nimero?

R:

Sexo
(Obs: Em necessidade, confirmar por cartdao SUS ou prontuario)

1- Mulher ] ‘ 2- Homem ]

Data de Nascimento
Em que dia, més e ano O(a) Sr(a) nasceu?

R: / _/ dd/mm/aaaa
Telefone

Pode por favor me passar 2 nimeros de telefone?

1 () (xxx)nnnnnnnn
2 () (xxx)nnnnnnnn
Estado Civil

O(a) Sr(a) ja viveu ou vive em companhia de cdnjuge ou companheiro?
Se sim, este casamento ou unido continua ou acabou?
Se acabou, o(a) Sr(a) se separou ou ficou vitva?

1- Casado [ 2- Solteiro [ 3- Separado/divorciado [ 4- Viavo [
Cor de Pele
O(a) Sr(a) se considera ...
1- Branca 2- Preta 3- Amarela 4- Parda 5- Indigena
1 1 ] ] 1
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Escolaridade
O(a) Sr(a) foi a escola?
Se sim, qual foi o curso mais elevado que frequentou e concluiu na escola?

Nao frequentou escola 1 N3o concluiu nem a 12 ano/ Pré-escola 1
12 ano/ Pré-escola ] 12 série/ 22 ano ]
22 série/32 ano 1 32 série/42 ano 1
42 série/52 ano 1 52 série/62 ano 1
62 série/72 ano 1 72 série/82 ano 1
82 série/92 ano [ 12 colegial (cientifico) 1
22 colegial (cientifico) ] 32 colegial (cientifico) ]
Superior de graduagéo (terceiro grau ou superior) ] Mestrado e/ ou doutorado 1
Alfabetizacdo de adultos 1 Supletivo ministrado em escola 1

Anos de Estudo
Quantos anos o(a) Sr(a) frequentou a escola?

R: dados de continuos

Trabalha atualmente?
O(a) Sr(a) trabalha mesmo que ndo tenha carteira assinada, ou mesmo que o pagamento nao seja em dinheiro (objetos,
alimentos, roupas, favores, etc), ou pensionista ouaposentada?

1- sim[J | 2- N&o [
Ocupacéao
Qual seu cargo ou fungdo ou profissdo ou oficio exercido atualmente?

R:

obs.: classificagdo brasileira de ocupagdes

N° de moradores no domicilio
Quantas pessoas moram com o(a) Sr(a)? (Contando com vocé)

R: dados de continuos

Renda Bruta e Per capita
Qual é aproximadamente a renda mensal do seu domicilio, isto é, a soma da renda mensal de todos que moram com
o(a) Sr(a)?

1- Renda Bruta 2- Renda Per capita
RS: RS:- (calcular depois)
Religido

O(a) Sr(a) tem alguma religido?
Se sim, qual destas?
Se outra, qual religido seria?

Sem religido 1 Catdlica apostdlica romana 1
Evangélica de missdo [ Evangélica de origem pentecostal [_]
Outras evangélicas ] Espirita ]
Umbanda ou candomblé [] Testemunha de Jeova 1

Outras:




APENDICE C - QUESTIONARIO WHODAS 2.0

Secao 4 Revisdo dos dominios
Dominio 1 Cognicéao

Eu vou fazer agora algumas perguntas sobre compreensao e comunicacao.
Mostre os cartdes resposta n°l e n°2 para o(a) respondente
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WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

36

Entrevista

Os ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé | Nenhuma | Leve Moderada | Grave Extrema ou nao
teve em: consegue fazer
D1.1 Concentrar-se para fazer |1 2 3 4 5
alguma coisa durante dez
minutos?
D1.2 Lembrar-se de fazer coisas | 1 2 3 4 5
importantes?
D1.3 Analisar e encontrar | 1 2 3 4 5
solugdes para problemas do
dia-a-dia?
D1.4 Aprender uma nova tarefa, | 1 2 3 4 5
por exemplo, como chegar a
um lugar desconhecido?
D15 Compreender de forma geral | 1 2 3 4 5
0 que as pessoas dizem?
D1.6 Comecar e manter uma | 1 2 3 4 5
conversa?

Dominio 2 Mobilidade
Agora vou perguntar para vocé sobre dificuldades de locomog¢é&o e/ou movimentacao.
Mostre os cartbes resposta n°l e n°2

Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade Nenhuma | Leve Moderada | Grave Extrema ou néo
vocé teve em: consegue fazer
D2.1 Ficar em pé por longos 1 2 3 4 5
periodos como 30 minutos?
D2.2 Levantar-se a partir da| 1 2 3 4 5
posicao sentada?
D2.3 Movimentar-se dentro de | 1 2 3 4 5
sua casa?
D2.4 Sair da sua casa? 1 2 3 4 5
D2.5 Andar por longas distancias | 1 2 3 4 5
como por 1quilémetro?
Dominio 3 Auto-cuidado
Agora eu vou perguntar a vocé sobre as dificuldades em cuidar de vocé mesmo(a).
Mostre os cartdes resposta n®l e n°2
Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade Nenhuma | Leve Moderada | Grave Extrema ou néo
vocé teve em: 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 aajudade | 1 2 3 4 5

outras pessoas por alguns
dias?
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Dominio 4 Relacdes interpessoais

Agora eu vou perguntar a vocé sobre dificuldades nas rela¢des interpessoais. Por favor, lembre-se que eu vou
perguntar somente sobre as dificuldades decorrentes de problemas de salde. Por problemas de saude eu quero
dizer doengas, enfermidades, lesdes, problemas emocionais ou mentais e problemas com &lcool ou drogas.

Mostre os cartdes resposta n°l e n°2

Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade Nenhuma | Leve Moderada | Grave Extrema ou néo
vocé teve em: consegue fazer
D4.1 Lidar com pessoas que vocé | 1 2 3 4 5
ndo conhece?
D4.2 Manter uma amizade? 1 2 3 4 5
D4.3 Relacionar-se com pessoas | 1 2 3 4 5
gue sao proximas a vocé?
D4.4 Fazer novas amizades? 1 2 3 4 5
D4.5 Ter atividades sexuais? 1 2 3 4 5

Dominio 5 Atividades de vida

5(1) Atividades domeésticas

Eu vou perguntar agora sobre atividades envolvidas na manutencdo do seu lar e do cuidado com as pessoas com
as quais vocé vive ou que sdo proximas a vocé. Essas atividades incluem cozinhar, limpar, fazer compras, cuidar
de outras pessoas e cuidar dos seus pertences.

Mostre os cartdes resposta n°l e n°2

Por causa de sua condicdo de salde, nos | Nenhuma | Leve Moderada | Grave Extrema ou néo
Ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé consegue fazer
teve em:
D5.1 Cuidar das suas | 1 2 3 4 5
responsabilidades
domésticas?
D5.2 Fazer bem as suas tarefas | 1 2 3 4 5
domésticas mais
importantes?
D5.3 Fazer todas as tarefas |1 2 3 4 5
domeésticas que vocé
precisava?
D5.4 Fazer as tarefas domésticas | 1 2 3 4 5
na velocidade necesséria?
Obs:Se qualquer das respostas de D5.1-D5.5 for maior que “nenhuma” (codificada como “1”), pergunte:
D5.01 Nos ultimos 30 dias, quantos dias vocé reduziu ou deixou de fazer | Anote o numero de
as tarefas domésticas por causa da sua condicao de salide? dias

Se o(a) respondente trabalha (remunerado, ndo-remunerado, autbnomo) ou vai a escola, complete as
guestdes D5.5-D5.10 na préxima pagina. Caso contrario, pule para D6.1 na pagina 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 cartbes resposta n°1 e n°2

Por causa da sua condicdo de salde, nos | Nenhum Leve Moderada | Grave Extrema ou néao
ultimos 30 dias, quanta dificuldade vocé consegue fazer
teve em:
D5.5 Suas atividades diarias do | 1 2 3 4 5
trabalho/escola?
D5.6 Realizar bem as atividades | 1 2 3 4 5
mais importantes do
trabalho/escola?
D5.7 Fazer todo o trabalho que | 1 2 3 4 5
vocé precisava?
D5.8 Fazer todo o trabalho na 1 2 3 4 5
velocidade necessaria?
D5.9 Vocé ja teve que reduzir a intensidade do trabalho por causa de | Nao 1
uma condicao de saude?
Sim 2
D5.10 Vocé ganhou menos dinheiro como resultado de uma condi¢éo de | Nao
saude? Sm

Se qualquer das respostas de D5.5-D5.8 for maior que “nenhuma” (codificada como “1”), pergunte:

D5.02

Nos ultimos 30 dias, por quantos dias vocé deixoude
trabalhar por meio dia ou mais por causa da sua
condicéo de saude?

Anote o nUmero de dias
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Dominio 6 Participacao
Agora, eu vou perguntar a vocé sobre sua participagéo social e o impacto dos seus problemas de salde sobre
vocé e sua familia. Algumas dessas perguntas podem envolver problemas que ultrapassam 30 dias, entretanto,
ao responder, por favor, foque nos ultimos 30 dias. De novo, quero lembrar-lhe de responder essas perguntas
pensando em problemas de salde: fisico, mental ou emocional, relacionados a &lcool ou drogas.

Mostre os cartdes resposta n°l e n°2

Nos ultimos 30 dias:

Nenhuma

Leve

Moderada

Grave

Extrema ou néo
consegue fazer

D6.1

Quanta dificuldade vocé
teve ao participar em
atividades comunitarias
(por exemplo, festividades,
atividades religiosas ou
outra atividade) do mesmo
modo que qualquer outra
pessoa?

1

2

3

4

5

D6.2

Quanta dificuldade vocé
teve por causa debarreiras
ou obstaculos no mundo a
sua volta?

D6.3

Quanta dificuldade vocé
teve para viver com
dignidade por causa das
atitudes e acdes de outros?

D6.4

Quanto tempo vocé gastou
com sua condicdo de
salde ou suas
consequéncias?

D6.5

Quanto vocé tem sido
emocionalmente afetado
por sua condicdo de
saude?

D6.6

Quanto a sua salide tem
prejudicado
financeiramente vocé ou
sua familia?

D6.7

Quanta dificuldade sua
familia teve por causa da
sua condicdo de saude?

D6.8

Quanta dificuldade vocé
teve para fazer as coisas
por si mesmo(a) para
relaxamento ou lazer?

H1

Em geral, nos ultimos 30
dias, por quantos dias
essas dificuldades
estiveram presentes?

Anote o nUmero de dias

H2

Nos ultimos 30 dias, por
guantos dias vocé esteve
completamente incapaz de
executar suas atividades
usuais ou de trabalho por
causa da sua condigéo de
saude?

Anote o nUmero de dias

H3

Nos ultimos 30 dias, sem
contar os dias que vocé
esteve totalmente incapaz,
por quantos dias vocé
diminuiu ou reduziu suas
atividades usuais ou de
trabalho por causa da sua
condicdo de saude?

Anote o nUmero de dias
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Quanta dificuldade vocé tem

para:
Atividade Nenhuma | Leve Moderada | Grave Extrema ou nédo
consegue fazer
Sentar 1 2 3 4 5
Subir varios 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 sanitario? 1 2 3 4 5
Curvar-se ou agachar-se para pegar 1 2 3 4 5
roupas no chao?
Entrar e sair de um 6nibus? 1 2 3 4 5
Levantar objetos 1 4
Atividades moderadas, tais como deslocar| 1
uma mesa e aspirar a casa
Dormir 1 2 3 4 5
O(a) Sr/sr2 tem alguma dor
no COI’pO?
1) SIM 2) NAo [
] FIM DA
ENTREVISTA.
Isto encerra a sua
participagao.
OBRIGADO (a)
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APENDICE D- QUESTIONARIO DE DOR

Questionario de Dor

Impacto no Trabalho 7 dias
Nos ultimos 7 dias, a sua dor no corpo impactou negativamente no seu trabalho?

1- Sim

| 2- Nso [

Questionario Noérdico 7 dias

NOS ULTIMOS 7 DIAS VOCE FOI
IMPEDIDO DE REALIZAR ATIVIDADES
DO DIA A DIA COMO POR EXEMPLO:

TRABALHAR,

DOMESTICAS E DE LAZER POR CONTA
DA DOR NO... (Imagem do Nérdico)

ATIVIDADES

NOS ULTIMOS 7 DIAS VOCE CONSULTOU
ALGUM PROFISSIONAL DA SAUDE (MEDICO,
ENFERMEIRO, FISIOTERAPEUTA) POR CONTA
DA DOR NO... (Imagem do Nérdico)

Sim Nao Sim Nao
Pescoco | 1 ] [
Ombro 1 1 1 1
Regido Dorsal - 1 — 1
Cotovelo 1 1 1 1
Antebrago ] 1 1 [
Punho/maos/Dedos ] 1 1 [
Regido Lombar ] 1 1 1
Quadril/Coxa ] 1 1 1
Joelho 1 1 1 1
Tornozelo/Pé 1 — 1 1
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Pescoc¢o
Vocé tem dor no Pescogo agora? Dor
sim[1 Nzo [
Esta dor no Pescoco € o motivo da procura por atendimento? sim[—] N3o[]
Qual é o nivel / intensidade de dor no pescogo nesse momento em uma escala EVA no momento (0-10)
de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginavel. R:
(Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor no pescogo no momento da crise (Pico de EVA na crise (0-10)
dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior
dor imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) R
Com que frequéncia, nesta semana (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor no Frequéncia (1 -7 dias)
pescogo? R:
Desde quando vocé tem dor no pescoco? Duracgao
(Obs: Atencgao aos dias, meses e anos) R: dias ou Mesesou___ Anos
A sua dor no pesco¢o vem melhorando, piorando ou esta igual? Estado da Dor
Melhorando Piorando Igual
1 1 1
Conduta do Usuario | Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor no pesco¢o?
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor nopescogo. ]
Qual(s)
Mudou algum habito: ] Qual(s)?

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, 6rteses, compressas) / por conta prépria: [_]
Qual(s)? Qual dosagem:

Teve alguma indicag¢do de tratamento ou recomendacdo para cuidar / tratar al—] Qual(s)?

Por quem?
Ombro

Vocé tem dor no ombro agora? Dor

Sinl_1 | Ndo[]
Se sim, de qual lado é a dor? Lateralidade

Direito Esquerdo Ambos

L1 1] L1
Esta dor no ombro é o motivo da procura por atendimento? Sim[] Ndo[]
Qual é o nivel / intensidade de dor no ombro nesse momento em uma escala de EVA no momento (0-10)
0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginavel. (Mostrar a R:
Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor no ombro no momento da crise (Pico de dor) EVA na crise (0-10)
em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor
imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) R:
Com que frequéncia, nesta semana, (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor no ombro? Frequéncia (1 a 7 dias)

R:

Desde quando vocé tem dor no ombro? Duragao
(Obs: Atencgao aos dias, meses e anos) R: dias ou Meses ou Anos
A sua dor no ombro vem melhorando, piorando ou estd igual? Estado da Dor

Melhorando Piorando Igual

1] ] ]
Conduta do usudrio | Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor no ombro?

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dorno ombro[ ]
Qual(s)

Mudou algum hébito: 1 Qual(s)?

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, drteses, compressas) / por conta prépria: [_]
Qual(s)? Qual dosagem:

Teve alguma indicagdo de tratamento ou recomendagdo para cuidar / tratar al__1 Qual(s)?
Por quem?
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Regido Dorsal

Vocé tem dor na Regido dorsal agora? Dor
sim[] Nzo [
Esta dor na Regido dorsal é o motivo da procura por atendimento? Sim [ Nio[]
Qual ¢ o nivel / intensidade de dor na Regido dorsal nesse momento em EVA no momento (0-10)
uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor R:
imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor na Regido Dorsal no momento da EVA na crise (0-10)
crise (Pico de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma
dor e dez é a pior dor imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) R:
Com que frequéncia, nesta semana (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor na Frequéncia (1 -7 dias)
Regido Dorsal? R:
Desde quando vocé tem dor na Regido Dorsal? Duragdo
(Obs: Atengao aos dias, meses e anos) R: dias ou Meses ou Anos
A sua dor na Regido Dorsal vem melhorando, piorando ou esta igual? Estado da Dor
Melhorando Piorando Igual
1 1 1

Conduta do Usuario |

Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor na Regido Dorsal?

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor na Regido Dorsal. [_]

Qual(s)

| —

Mudou algum habito: Qual(s)?

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, 6rteses, compressas) / por conta prépria:[_]

Qual(s)? Qual dosagem:
Teve alguma indicacdo de tratamento ou recomendac3o para cuidar / tratar al—1 Qual(s)?
Por quem?
Cotovelo
Vocé tem dor no cotovelo agora? Dor
sim[J | N3o [
Se sim, de qual lado é a dor? Lateralidade
Direito Esquerdo Ambos
L] L] L]
Esta dor no cotovelo é o motivo da procura por atendimento? Sim [ | Nao[]
Qual é o nivel / intensidade de dor no cotovelo nesse momento em uma EVA no momento (0-10)
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor R:
imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor no cotovelo no momento da crise (Pico EVA na crise (0-10)
de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a
pior dor imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) R:
Com que frequéncia, nesta semana, (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor no Frequéncia (1 a 7 dias)
cotovelo? R:
Desde quando vocé tem dor no cotovelo? Duragao
(Obs: Atengdo aos dias, meses e anos) R: dias ou Meses ou___Anos
A sua dor no cotovelo vem melhorando, piorando ou esta igual? Estado da Dor
Melhorando Piorando Igual
L] L] L]

Conduta do usuario |

Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor no cotovelo?

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no cotovelo. []

Qual(s)

Mudou algum habito: [] Qual(s)?

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, érteses, compressas) / por conta prépria: [_]

Qual(s)?

Qual dosagem:

Teve alguma indicacdo de tratamento ou recomendac3o para cuidar / tratar al_1 Qual(s)?

Por quem?




131

Antebraco

Vocé tem dor no antebraco agora? Dor

Sim ] | Nzo [
Se sim, de que lado é a dor? Lateralidade

Direl'fl Eﬁrdo ‘AﬁPos
Esta dor no antebracgo é o motivo da procura por atendimento? Sim [ | Nzo[]
Qual é o nivel / intensidade de dor no antebrago nesse momento em uma EVA no momento (0-10)
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginavel. R:
(Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor no antebraco no momento da crise (Pico EVA na crise (0-10)
de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior
dor imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) A
Com que frequéncia, nesta semana (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor no Frequéncia (1 -7 dias)
antebrago? R:
Desde quando vocé tem dor no antebracgo? Duracdo
(Obs: Atengdo aos dias, meses e anos) R: dias ou Meses ou_____Anos
A sua dor no antebrago vem melhorando, piorando ou esta igual? Estado da Dor

Melhorando Piorando Igual

1] 1] 1]

Conduta do Usuario |

Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor no antebraco?

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no antebraco. ]

Qual(s)

Mudou algum habito: ] Qual(s)?

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, 6rteses, compressas) / por conta prépria: []

Qual(s)? Qual dosagem: __
Teve alguma indicacdo de tratamento ou recomendacdo para cuidar / tratara dor: — Qual(s)?
Por quem?
Punho/m3o/dedos

Vocé tem dor no punho/méao/dedos? Dor

sim ] | Ndo [
Se sim, de qual lado é a dor? Lateralidade

Direito Esquerdo Ambos

] ] ]
Esta dor no punho/mao/dedos é o motivo da procura por atendimento? sim[] | Nzo []
Qual é o nivel / intensidade de dor no punho/méao/dedos nesse momento em EVA no momento (0-10)
uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor R:
imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor no punho/mao/dedos no momento da EVA na crise (0-10)
crise (Pico de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e
dez é a pior dor imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) R:
Com que frequéncia, nesta semana, (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor no Frequéncia (1 a 7 dias)
punho/m3o/dedos? R:
Desde quando vocé tem dor no punho/mao/dedos? Duragdo
(Obs: Atencgao aos dias, meses e anos) R:___ diasou Mesesou____Anos
A sua dor no punho/mao/dedos vem melhorando, piorando ou esta igual? Estado da Dor
Melhorando Piorando Igual
— ]

Conduta do usuario | Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor no punho/mé&o/dedos?

Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dorno punho/méao/dedos. []

Qual(s)

Mudou algum habito: (] Qual(s)?

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, 6rteses, compressas) / por conta prépria: L1

Qual(s)? Qual dosagem:

Teve alguma indicacdo de tratamento ou recomendac3o para cuidar / tratar a dor: []

Por quem?

Qual(s)?




132

Regido Lombar

Vocé tem dor na Regido Lombar agora? Dor

sim[] Nzo[ ]
Esta dor na Regido Lombar é o motivo da procura por atendimento? sim[] Nzo[]
Qual é o nivel / intensidade de dor na Regido Lombar nesse momento em uma EVA no momento (0-10)
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginavel. R:
(Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor na Regido Lombar no momento da crise EVA na crise (0-10)

(Pico de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é

a pior dor imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) R:
Com que frequéncia, nesta semana (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor na Regido Frequéncia (1 -7 dias)
Lombar? R:
Desde quando vocé tem dor na Regido Lombar? Duragao
(Obs: Atengdo aos dias, meses e anos) R: dias ou Meses ou____Anos
A sua dor na Regidgo Lombar vem melhorando, piorando ou esta igual? Estado da Dor
Melhorando Piorando Igual
] L] L]
Conduta do usuadrio | Quiais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor na Regido Lombar?
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor naRegido Lombar. [_]
Qual(s)
Mudou algum hébito: (] Qual(s)?
Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, érteses, compressas) / por conta prépria: []
Qual(s)? Qual dosagem:
Teve alguma indicacdo de tratamento ou recomendacéo para cuidar / tratar a dor:[_] Qual(s)?
Por Quem?
Quadril/Coxa
Vocé tem dor no Quadril/Coxa agora? Dor
Sim[ ] | N3o[]
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[] | Nao[]
Qual é o nivel / intensidade de dor no Quadril/Coxa nesse momento em uma EVA no momento (0-10)
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imagindvel. R:
(Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor no Quadril/Coxa no momento da crise (Pico EVA na crise (0-10)
de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior
dor imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) A
Com que frequéncia, nesta semana (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor no Frequéncia (1 -7 dias)
Quadril/Coxa? R:
Desde quando vocé tem dor no Quadril/Coxa? Duragao
(Obs: Atencgao aos dias, meses e anos) R: dias ou Meses ou____Anos
A sua dor no Quadril/Coxa vem melhorando, piorando ou esta igual? Estado da Dor
Melhorando Piorando Igual
] ] ]
Conduta do Usuario | Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor no Quadril/Coxa?
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no Quadril/Coxa. 1
Qual(s)
Mudou algum habito: ] Qual(s)?

Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, érteses, compressas) / por conta propria: [
Qual(s)? Qual dosagem:

Teve alguma indicagdo de tratamento ou recomendagdo para cuidar / tratar a dor:——] Qual(s)?
Por quem?
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Joelho
Vocé tem dor no Joelho agora? Dor
Sim ] | N3o [
Se sim, de que lado é a dor? Lateralidade
Direi'fl Eﬁrdo ‘Ajl:)os
Esta dor no Joelho é o motivo da procura por atendimento? Sim [ | Nzo []
Qual é o nivel / intensidade de dor no Joelho nesse momento em uma escala EVA no momento (0-10)
de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imagindvel. R:
(Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor no Joelho no momento da crise (Pico de EVA na crise (0-10)
dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor
imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) R
Com que frequéncia, nesta semana (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor no Frequéncia (1 -7 dias)
Joelho? R:
Desde quando vocé tem dor no Joelho? Duragdo
(Obs: Atengao aos dias, meses e anos) R: dias ou Meses ou____Anos
A sua dor no Joelho vem melhorando, piorando ou esta igual? Estado da Dor
Melhorando Piorando Igual
L1 L1 L1
Conduta do Usuario | Quiais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor no Joelho?
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dor no Joelho. 1
Qual(s)
Mudou algum habito: ] Qual(s)?
Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, 6rteses, compressas) / por conta prépria: [
Qual(s)? Qual dosagem:
Teve alguma indicagdo de tratamento ou recomendagdo para cuidar / tratar a dor:.—] Qual(s)?
Por quem?
Tornozelo/Pé
Vocé tem dor no Tornozelo/Pé? Dor
Sim ] | Nzo [
Se sim, de qual lado é a dor? Lateralidade
Direito Esquerdo Ambos
L] ] ]
Esta dor no Tornozelo/Pé é o motivo da procura por atendimento? Sim [ | Nzo [ ]
Qual é o nivel / intensidade de dor no Tornozelo/Pé nesse momento em uma EVA no momento (0-10)
escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior dor imaginavel. R:
(Mostrar a Placa com o EVA)
Qual foi o nivel / intensidade de dor no Tornozelo/Pé no momento da crise (Pico EVA na crise (0-10)
de dor) em uma escala de 0 a 10. Sendo que zero é nenhuma dor e dez é a pior
dor imaginavel. (Mostrar a Placa com o EVA) R:
Com que frequéncia, nesta semana, (nos ultimos 7 dias), vocé teve dor no Frequéncia (1 a 7 dias)
Tornozelo/Pé R:
Desde quando vocé tem dor no Tornozelo/Pé Duragdo
(Obs: Atencgao aos dias, meses e anos) R:___ diasou Mesesou____Anos
A sua dor no Tornozelo/Pé vem melhorando, piorando ou estd igual? Estado da Dor
Melhorando Piorando Igual
1 ] ]
Conduta do usuario | Quais das seguintes medidas o(a) Sr/Sr.2 utilizou para tratar / cuidar da sua dor no Tornozelo/Pé?
Adotou alguma postura corporal para evitar/melhorar a dorno Tornozelo/Pé.[ ]
Qual(s)
Mudou algum habito: [] Qual(s)?
Utilizou algum recurso que ajuda (ou) a melhorar a dor (medicamento, érteses, compressas) / por conta propria: [ ]
Qual(s)? Qual dosagem:
Teve alguma indica¢do de tratamento ou recomendac3o para cuidar / tratar a dor: ] Qual(s)?

Por quem?
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Numero de Matricula:

Data da Coleta das informagdes do Prontuario: / /

CID: ou CIAP:

N3o diagnosticado 1

a) Anotar as condutas observadas da Demanda no Acolhimento. (Ex: Agendamento, Orientagcéesna recep¢do)
b) Anotar as do Prontudrio

Conduta Profissional Se houve encaminhamento, escrever o(s)
nome(s) do(s) local(ais)
Exemplo: Usudrio se Recepcionista Nome do local: HUUSP
queixando de forte dor 1) Atencdo Primaria —
lombar, 2) Média Complexidade [—
receb 3) Alta complexidade —

eu  orientagdo  para
procurar o pronto socorro
1. 1. Nome do local:
1) Atengdo Primaria

2) Meédia Complexidade
3) Alta complexidade

J00

2. 2. Nome do Local:
1) Atencdo Primaria

2) Meédia Complexidade
3) Alta complexidade

10t

3. 3. Nome do local:
1) Atencdo Primaria

2) Meédia Complexidade
3) Alta complexidade

100

Finalizacdo da entrevista/ Agradecimento

Muito obrigado (a) pela sua disposicdo em responder estas perguntas, suas respostas serdo de grande ajuda para
desenvolver o estudo e também para entender melhor a sua dor no corpo. Nds iremos retornar pra vocé daqui a 3 meses
por telefone, para saber qual foi o desfecho desta sua procura por atendimento e também para saber como estara a sua
dor no corpo

Obrigada e até breve.




135

ANEXO A- APROVACAO DO CEP DA FMUSP

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAQ 'WE il
PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Linha de cuidado da dor musculoesquelética em medelos de atengdo pimana 4 salde:
tradicional, integral, salude da familia, programatica e mista

Pesquisador: Ana Carolina Basso Schmitt

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 60917916.5.0000.0065

Instituigio Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.781.749

Apresentacéo do Projeto:
Projeto metodologicamente bem eleborado, claro e viavel.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar a linha de cuidado e resolutividade da dor musculoesquelética erénica a partir da demanda UBS
com medelos assisténcias diferentes do municipio de S3o Paulo.

Objetivo Secundario:

Estimar a prevaléncia de demanda ativa das queixas musculoesqueléticas; Identificar o diagnéstico e
decisdo terapéutica da populagdo atendida com dor musculoesquelética; Caracterizar a dor
musculoesquelética na procura por tratamento e apos trés meses; Avaliar a ades3o e aderéncia da decisdo
terapéutica;- ldentificar o percurso do tipo de tratamento para dor musculoesquelética; Avaliar a
resolutividade da dor musculoesquelética.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Risco Minimo. Alguns usuarios podem ficar desconfortaveis em responder alguma pergunta, entretanto,
todos t€m a possibilidade de ndo responder alguma pergunta ou retirar o seu consentimento em qualquer
momento da pesquisa.

Enderego: DOUTOR ARMALDO 251 21° andar sala 36

Bairro: FACAEMBU CEP: 01.248-203
UF: 5P Municipio: SAC PAULO
Telefone:  (11)3523-4401 E-mail: cep.fmi@usp.br

Pagina i1 de 03




FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO gwnp
PAULO - FMUSP

Continuago do Parecer: 1.781.749

Beneficios:

Os participantes n3o receberio nenhuma compensacio financeira relacionada 3 sua participac3o neste
estudo. Da mesma forma, ndo terdo nenhuma despesa pessoal. Ao final os resultades serdo entregues para
a gestdo dos equipamentos de salde estudados e os pesquisadores contribuirdo juntos para o
planejamento de planejamento e organizacdo de linha de cuidado a dor musculoesquelética.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante na area de salde pnimarna, viavel e metodologicamente adequada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Adequados.

Recomendacgoes:

Aprovacio.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Sem pendéncia, mas seria importante a pesquisadora declarar como recebera fundos para pagamento de
despesas previstas,embora o montante seja minimo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 11/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 707294 pdf 15:04:58
Outros DocCepFmusp_com_assinaturas.docx 11/10/2016 | Angela Baroni de Aceito
15:04.03 | Goes

Projeto Detalhado / | Projeto.docx 05/10/2016 |Ana Carolina Basso | Aceito

Brochura 10:06:19 | Schmitt

Investigador

Orcamento Orcamento.docx 04/10/2016 |Angela Baroni de Aceito
13:51:38  |Goes

Cronograma Cronograma.docx 04/10/2016 |Angela Baroni de Aceito
13:49:26 | Goes

TCLE / Termos de | TCLE.docx 04/10/2016 |Angela Baroni de Aceito

Assentimento / 13:48:40 | Goes

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_rosto.doc 04/10/2016 |Angela Baroni de Aceito
13:42:05 [Goes

Enderego: DOUTOR ARMALDO 251 21% andar sala 36

Bairro: PACAEMBU CEP: D01.245-203
UF: 5P Municipio: SAOD PAULD
Telefone:  [11)3303-4401 E-mail: cep.im@usp.br

Pagna 02 de 03
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FACULDADE DE MEDICINA DA

UNIVERSIDADE DE SAO gw«p
PAULO - FMUSP

Continuagio do Parecer: 1.781.740

Situacido do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 18 de Outubro de 2016

Assinado por:
Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
(Coordenador)

Enderego: DOUTOR ARMNALDO 251 21® andar sala 36

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.248-203
UF: 5P Municipio: SAC PAULO
Telefone: (11)3823-4401 E-mail: cep.fm@usp.br
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ANEXO B- APROVAGCAO DO CEP DA SMS

]
t-l cOMITE DE SECRETARIA MUNICIPAL DA

Ca SAUDE DE SAOQ PAULO - g_a w«npm
EM PESQUISA - SM5 SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Linha de cuidado da dor musculoesquelética em modelos de atengdo pnmana a sadde:
tradicional, integral, saldde da familia, programatica e mista

Pesquisador: Ana Carclina Basso Schmitt

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 60917916.5.3001.0086

Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Pauleo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.819.729

Apresentacio do Projeto:

O cuidado da dor musculoesquelética cronica atualmente € um grande desafio para o sistema de saude,
dado os efeitos negativos sobre o bem-estar das pessoas e o custo para a seciedade. Apesar de vanas
estratégias para o cuidado da dor, ndo ha linha de cuidado estabelecida, isto €, ndo ha um conjunto de
saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento da dor a serem ofertados de forma articulada
pelo sistema de salde, com base em protocolos clinicos.

Trata-se de um estudo transversal sobre a linha de cuidado da dor musculoesquelética para caracterizar o
problema e o fluxo percorrido para o cuidado, bem como sua resolutividade. Acontecera em quatro
Unidades Basicas de Salde (UBS) e um Centro de Salde Escola: UBS Caxingui, UBS Integral Jardim Edite,
UBS Jardim D'Abnil, UBS Vila Dalva e Centro de Salde Escola Samuel Banrsley Pessoa. A populacdo de
referéncia a ser estudada sera usuarios que chegaram as unidades na demanda espontinea a partir de
Janeiro de 2017 com queixa de dor musculoesquelética. Participardo da pesquisa 633 sujeitos com as
condigBes descritas. Para isso, a presenca de dor sera identificada pela UBS através de uma lista.
Posteriormente os individuos serdo reconhecidos pelo prontuario individual e serdo contatados via telefone
T dias e 90 dias apos a busca pelo cuidado da dor musculoesquelética.

s dados serdo analisados usando o programa Stata, versao 12.0. A prevaléncia de dor sera

Enderego: Rua General Jardim, 36 - 19 andar

Bairro: CENTRO CEP: p1.222-010
UF: 5P Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3307-24584 E-mail: smscepifigmail.com
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ICa SAUDE DE SAO PAULO - W
EM PESQUISA - SMS SMS/SP

Continuagao do Parecer: 1.519.728

estimada com o respectivo intervalo de confianca de 95%. Serfo calculadas medidas de tendéncia central e
dispersdo para as variavels numéricas e porcentagem para as categoricas.

A caracterizagdo da dor sera feita pelo Questionario Nérdico na semana da procura pela assisténcia com o
relato do usuario sobre o local da dor (coluna, membros superiores, membros inferiores e difusa), a
intensidade com a utilizagdo da escala visual analdgica, a frequéncia mensurada pelos dias com dor na
semana e o tempo de queixa indicada em meses.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar a linha de cuidado e resolutividade da dor musculoesquelética crénica a partir da demanda UBS
com modelos assisténcias diferentes do municipio de Sao Paulo.

Objetivo Secundaric:

- Estimar a prevaléncia de demanda ativa das queixas musculoesqueléticas;

- Identificar o diagnostico e decisdo terapéutica da populagdo atendida com dor musculoesquelética;

- Caracterizar a dor musculoesquelética na procura por tratamento e apds trés meses; - Avaliar a adesdo e
aderéncia da decis3o terapéutica;

- Identificar o percurso do tipo de tratamento para dor musculoesquelética;

- Awaliar a resolutividade da dor musculoesquelética.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Risco Minimo. Alguns usudrios podem ficar desconfortaveis em responder alguma pergunta,
entretanto todos tém a possibilidade de ndo respondé-la ou retirar o seu consentimento em qualquer
momento da pesquisa.

Beneficios

Os participantes n3o receberdo nenhuma compensac3o financeira relacionada 3 sua participacio neste
estudo. Da mesma forma, ndo tero nenhuma despesa pessoal. Ao final os resultades serdo entregues para
a gestdo dos equipamentos de salde estudados como contribuicdo para o planejamento e organizacio de
linha de cuidado & dor musculoesquelética.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A metodologia é adequada aos objetivos propostos.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagao obrigataria:
A Folha de Rosto esta corretamente preenchida, foram identificadas instituic3o proponente e coparticipante,
autoriza¢o para realizag 3o da pesquisa foi adequadamente apresentada.

Enderego: Rua General Jardim, 34 - 19 andar

Bairro: CENTRO CEP: D1.223-010
UF: 5P Municipio: SAC PAULO
Telefone: (11)3307-2484 E-mail: smscep{@gmail.com
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Contnuagdo do Parecer: 1.812.729

TCLE, Cronograma, orgamento detalhado e fonte financiadora estdo adequados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias ou inadequacdes.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instincia que autorizou a
realizagdo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

Se o projeto prever aplicagdo de TCLE, todas as paginas do documento deverdo ser rubricadas pelo
pesquisador e pelo voluntario e a dltima pagina assinada por ambos, conforme Carta Circular no 003/2011
da CONEP/CNS.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificac3o
necessitara de aprovacdo ética do CEP antes de ser implementada.

De acordo com a Res. CNS 466/12, o pesquisador deve apresentar os relatoros parciais e final atraves da
Plataforma Brasil, icone Notificagdo. Uma cdpia digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada
instancia que autorizou a realizacde do estudo, via correio ou entregue pessoalmente, logo gue o mesmo
estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
TCLE/ Termos de | TCLE docx 04/10/2016 | Angela Baroni de Aceito
Assentimento / 13:48:40 |Goes
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folha_rosto.doc 04/10/2016 |Angela Baroni de Aceito

13:42:05 | Goes

Situagao do Parecer:
Aprovado

Enderego: Rua General Jardim, 36 - 1° andar

Bairro: CENTRO CEP: 01.223-010
UF: SP Municipio: SADQ PAULD
Telefome: [11)3307-2464 E-mail: smscep@gmail.com

Pagna 03 de 04
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t.wwrfbt SECRETARIA MUNICIPAL DA

ICa SAUDE DE SAO PAULO - glmnuon«nw
EM PESQUISA - SMS SMS/SP

Continuagao do Parecer: 1.818.720

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 14 de Novembro de 2016

Assinado por:
SIMONE MONGELLI DE FANTINI

(Coordenador)
Enderego: Rua General Jardim, 38 - 1? andar
Bairro: CEMTRO CEP: 01.223.010
UF: 5P Municipio: SAOC PAULO
Telefone: (11)3307-24584 E-mail: smscep@gmail.com
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ANEXO C- ESCALA VISUAL ANALOGICA- EVA

— 3G ODERADA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA




