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Abstract Musculoskeletal pain and functionality
are linked to the individual health and, thus, in-
fluence the mode of interaction between individ-
uals and between them and the environment that
surrounds them. However, there are not many
studies that question such health issues concern-
ing the population in general, especially when we
look at these issues from the basic care point of
view. The aim of this article is to present initial
data on the subject of pain and functionality in
individuals with musculoskeletal complaints en-
rolled in a primary care unit and prompt a dis-
cussion on how complete the services provided by
these units are. This study was carried out in a
primary care unit and various households, among
subjects aging 20 years or older. A functionality
assessment tool and a Visual Analogue Scale were
applied, and social and demographic issues were
also considered. By using these tools, it was made
an attempt to evaluate the profile of individuals
in association with their degree of musculoskele-
tal pain and the degree of functionality in the
activities of their daily lives, ages and occupa-
tions. We found a predominance of women in
both groups: 84.37% and 81.25%, respectively.
Nearly half of all people with musculoskeletal pain
were housewives, and the average age between
groups was over 55.

Key words Primary care, Pain, Functional abil-
ity, Musculoskeletal disorders

Resumo A dor osteoarticular e a funcionalidade
sdo elementos ligados & satde dos individuos e,
portanto, influenciam o modo de interacao entre
si e entre eles e 0 meio ambiente que os cerca.
Contudo, ndo sdo muitos os estudos que levantam
essas questdes de salide na populacdo em geral,
sobretudo quando aproximamaos o olhar da aten-
¢do basica sobre elas. Este artigo tem o objetivo de
fornecer dados iniciais sobre dor e funcionalidade
nos individuos com queixa osteoarticular em uma
populagdo adscrita a uma unidade basica de sad-
de (UBS) e suscitar o debate sobre integralidade
da atencdo nesse servigo. O trabalho descritivo foi
realizado na UBS (n1=64) e nos domicilios
(n2=48), entre individuos a partir dos 20 anos de
idade. Foi aplicado um instrumento de avaliagdo
de funcionalidade e a Escala Visual Analdgica de
dor, e foram exploradas questdes sociodemografi-
cas. Com esses instrumentos, buscou-se avaliar o
perfil dos individuos em relacdo ao seu grau de
dor musculoesquelética, o grau de funcionalidade
nas atividades da vida diaria, idade e ocupagéo.
Nos resultados, encontramos uma predominan-
cia do sexo feminino nos dois grupos, 84,37% e
81,25%, respectivamente. Quase metade das pes-
soas com dor musculoesquelética eram donas de
casa, e a média de idade entre os grupos estava
acima dos 55 anos.

Palavras-chave Atencdo primaria. Dor, Capaci-
dade funcional, Disttrbios musculoesqueléticos
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Introducéo

A partir da Declaragdo de Alma-Ata, a atencédo
primaria passa a ter um conjunto de conceitos e
fundamentos que a guiam até os dias atuais. Ja
neste documento, observam-se conceitos como
universalizagdo do acesso, baixo custo, partici-
pacdo social, primeiro contato dos individuos
com o sistema de saude, intersetorialidade, inte-
gracdo dos niveis de assisténcia, educagdo em
saude e problemas principais das comunidades'?.

Mesmo utilizando uma nomenclatura dife-
rente, no Brasil a atencdo priméria, referida mais
frequentemente como atencdo basica, é baseada
nos mesmos conceitos contidos na Declaragdo
de Alma-Ata®, a despeito das particularidades da
organizagio do Sistema Unico de Sadde (SUS).
Acrescentam-se aos principios e diretrizes da or-
ganizacdo da satde no pais termos como inte-
gralidade, territorializagdo, humanizacao e vin-
culo*, cujas fundamentagdes sao reforcadas no
estudo de Sousa® e reveladas as especificidades
do modo de (re)organizagdo da saude brasileira,
0 que torna o conceito de atengdo béasica tanto
completo quanto complexo, devido as diversas
nuances que o compdem.

E a partir do fim da década de 70 e inicio da
década de 80 que a atencéo basica é ampla e efe-
tivamente implantada no pais, como uma medi-
cina pobre voltada para as camadas sociais mais
baixas. Ganha-se em expanséo de equipamentos
de satde em uma época prédiga em gastos na
area, principalmente pela assisténcia centrada nos
hospitais®®. Mas na primeira metade da década
de 90, surgem programas governamentais que
buscam modificar a forma de fazer atenc¢do ba-
sica no pais. S&o criados o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de
Salde da Familia (PSF); este ultimo se consolida
como estratégia reorganizadora do sistema de
saude nacional, recém-aprovado na constitui¢do
de 1988 e editado nas Leis Organicas da Saude
(Leis n°8.080 e n°8.142)"%.

Mais recentemente, observamos uma preo-
cupacao das esferas de governo para que haja
uma reorientacdo do modelo de atengdo a salde
no Pais, por meio do apoio a Aten¢do Basica e do
estimulo a adogdo da estratégia de Satde da Fami-
lia como estruturante para a organizagdo dos sis-
temas municipais de satde, e também uma am-
pliagdo e consolidacdo da estratégia Saude da Fa-
milia, com orientagdo para organizagao dos servi-
¢0s que considere a incorporagdo de novos cenari-
os epidemioldgicos*.

Entretanto, mesmo com a orientacdo de bus-
ca de novos cenarios epidemiolégicos, observa-se

uma forte centralizacdo na forma de se produzir
atencdo béasica no pais, através da verticalizagdo
dos programas e a¢des a partir do nivel central de
gestdo®. Considerando ainda que os dados e indi-
cadores em atencdo basica tém suas limitacdes® e
que uma acdo integral necessita de dados de sau-
de das populagdes para ser planejadal®'t, ha de se
observar uma lacuna deixada entre a demanda
real da populagdo e a demanda programada atra-
vés dos programas verticais, como por exemplo
0 programa para hipertensos e diabéticos'*2,

Os limites dos dados e indicadores na atencéo
basica podem ser evidenciados pela subnotifica-
¢do de disfungbes musculoesqueléticas, sobretudo
quando a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS)*
promove a “Década do Osso e da Articulacdo
(2000-2010)" sendo este movimento responsavel
pela iniciativa de alguns paises em pér em pauta a
saide musculoesquelética da populagdo™.

Mesmo diante dessas iniciativas, nenhum ins-
trumento de coleta de dados nos programas
PACS e PSF insere a salide osteoarticular como
um possivel cendrio de intervencdo programati-
ca, seja ela de promocao a salde, seja de preven-
¢do de doengas ou reabilitacdo®. Dessa forma,
questiona-se 0 qudo integral é a atencdo basica
oferecida & populagdo brasileira, ja que este po-
deria ser um potencial cenario de novas inter-
vencdes de salde primaria.

Asalde musculoesquelética
e aatencdo basicaasaude

Entre os problemas mais comuns enfrentados pela
populacdo brasileira e mundial e que aqui séo
subnotificados na atencdo basica, podemos des-
tacar os distUrbios osteomusculares relacionados
ao trabalho (Dort), as dores lombares e diversas
outras disfungdes musculoesqueléticas, sendo es-
sas as principais expressdes de doengas como ar-
trite e a osteoartrose. As primeiras podem gerar
diferentes graus de incapacidade funcional, sendo
consideradas um dos mais graves problemas no
campo da satde do trabalhador®®. Reis et al.®
mostraram em seu estudo que as doengas mus-
culoesqueléticas passaram a ser a principal causa
de adoecimento no trabalho, sendo que dos dez
diagndsticos mais prevalentes, nove eram doen-
¢as musculoesqueléticas. Esses distUrbios sao res-
ponsaveis pela maior parte dos afastamentos do
trabalho e pelos custos com pagamentos de inde-
nizagGes, tanto no Brasil como na maior parte
dos paises industrializados®®.

As doencas reumaticas, por sua vez, podem
ser agudas, recorrentes ou cronicas, atingindo



pessoas de todas as idades. Como causa frequente
de incapacidade, as doengas reumaticas sao, no
seu conjunto, as principais responsaveis pelos
custos com a satide, quer sejam eles diretos, como
consultas, medicamentos ou cuidados de reabi-
litagdo, quer sejam indiretos™.

Ja em relacédo as dores lombares, em alguma
época da vida, de 70% a 85% de todas as pessoas
sofrerdo desse mal'’. Além disso, a lombalgia é
causadora de licengas médicas, elevados custos
com saude, comprometimento da produtivida-
de por alto absentismo ocupacional®®. A preva-
Iéncia de dor lombar cronica é importante quan-
do se considera a quantidade de limitagdo das
atividades e de demanda por servigo de satde
que esse problema gera®.

Percebe-se que os distlrbios musculoesque-
Iéticos sdo predominantes e seus impactos séo
profundos nos individuos, nos sistemas de sau-
de e nos sistemas de assisténcia social. Eles séo a
maior causa de dor severa e persistente e de inca-
pacidade fisica, afetando centenas de milhGes de
pessoas em todo 0 mundo. Segundo Woof e Pfle-
ger?, essas dores afetam significativamente o es-
tado psicossocial dos individuos acometidos, tan-
to quanto das suas familias e carreiras profissio-
nais. Os agravos musculoesqueléticos constitu-
em-se num grupo diverso, apresentando fisio-
patologia variada, ligados intrinsecamente pela
associagao entre dor e diminuicéo da funcéo fisi-
ca®. Além disso, a dor e a incapacidade fisica tra-
zem com as disfung¢fes musculoesqueléticas, efei-
tos na funcéo social e saide mental, além de de-
preciar a qualidade de vida do paciente?®.

Mesmo sendo expressdo direta de afastamento
de uma condig¢do saudavel, a dor e a incapacidade
funcional sdo elementos subnotificados pela aten-
¢do basica em salde no Brasil, uma vez que ndo
sdo registradas especificamente nas unidades ba-
sicas de satide (UBS), sendo que uma das respon-
sabilidades da estratégia de atencdo basica no Bra-
sil € manter uma postura pro-ativa ante 0s pro-
blemas de saide-doenca da populagdo, além de
desenvolver suas atividades de acordo com o pla-
nejamento e a programacao realizados com base
no diagnostico situacional®. Estudos sobre inca-
pacidade funcional para o trabalho, dor lombar
cronica e outras disfuncGes musculoesqueléticas
crénicas tém mostrado a alta incidéncia desses
problemas na populagdo mundial®>-.

E necessario ressaltar que, apesar de os di-
versos estudos supracitados indicarem grande in-
cidéncia de distdrbios que hoje ndo possuem
dado pré-ativo na atengdo basica, poucos sao 0s
que fazem o levantamento in loco, dentro das

comunidades, pois a familia, o circulo social e as
redes de relagBes? e convivéncia que ali se inse-
rem desempenham um papel importante em
todo o processo que vai do sentir-se saudavel,
sentir necessidade de buscar o servigo de salde,
obter os cuidados necessarios, sentir-se bem
acompanhado pelo servigo de salide e, novamen-
te, sentir-se saudavel?.

Essa escassez de estudos na atengdo bésica
dificulta a identificagdo de necessidades de satide
da populagdo e o subsequente planejamento de
atividades que venham a supri-las. Mesmo com
o0 crescimento da cobertura da atengdo basica no
Brasil, na pratica ainda encontramos um mode-
lo hegeménico bastante ligado ao tecnicismo no
modo de operar o Sistema Unico de Satde. Esse
modelo promove, dentre outras coisas, a sub-
missao dos processos decisdrios sobre a organi-
zacdo do sistema de saide a busca da padroniza-
¢do do processo satide-doenga, a focalizacdo das
intervencdes e ao arranjo dicotdmico entre “ces-
tas” de agdes basicas e filas para servigos alta-
mente especializados?.

Levando isso em consideragdo, verificamos
que apenas com assisténcia ndo seria possivel
suprir o cuidado e a atencdo que exigem as dife-
rentes morbidades. Por isso, a integralidade deve
estar presente nas préaticas de atencéo, nos prin-
cipios da gestdo e na organizagao das politicas de
salide. Esses argumentos mostram que a “cesta”
de procedimentos baseados na “lista” de indica-
dores fechados ndo é suficiente para produzir
uma atencdo bésica a satide que seja abrangente,
integral e resolutiva para a maioria dos proble-
mas da populacdo®.

Nessa perspectiva, este estudo se propde a
fornecer dados primarios sobre a situagdo de
saude osteoarticular de uma populagdo adscrita
a uma UBS, entremeando o conceito de integra-
lidade na salde com algumas variaveis poucas
vezes pesquisadas pelas equipes de atencédo basi-
ca. Neste sentido, o estudo se propdQe ainda a
questionar a real aplicacdo de agdes integrais no
seio da atencdo basica brasileira.

Metodologia

Este estudo se caracteriza por ser descritivo, re-
gistrando, analisando e correlacionando dados
sobre a saude osteoarticular de uma populagdo
sem, no entanto, manipular as variaveis?*. Con-
sistiu de duas etapas previamente definidas. Na
primeira etapa, foram aplicados questionarios
com pessoas que procuram o servigo da unidade
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béasica de saide do bairro das Rocas, em Natal
(RN) (demanda espontéanea). A segunda etapa
consistiu na aplicacdo dos questionarios nos
domicilios (dados pré-ativos). A escolha desses
dois I6cus da pesquisa buscou mimetizar o tra-
balho de um profissional de atengéo bésica.

A pesquisa foi realizada no periodo de outu-
bro de 2006 a junho de 2007 no bairro das Rocas,
pertencente ao distrito sanitario Leste da cidade
de Natal. Este bairro foi escolhido por apresen-
tar uma estrutura de satiide com equipes de PSF,
0 que contribuiu para a delimitacdo do ambito
da pesquisa e para 0 acesso aos residentes dos
domicilios.

Na primeira etapa, todas as pessoas que che-
garam a unidade foram abordadas e questiona-
das sobre o motivo da consulta, formando um
grande grupo (N1). A amostra da UBS foi cons-
tituida de todos os entrevistados (n1) que foram
identificados no grande grupo (N1) com quei-
xas de dor osteomioarticular. O nimero de indi-
viduos do grande grupo (N1) foi de duzentas
pessoas. O numero de entrevistados (n1) foi va-
ridvel, de acordo com a sua queixa; neste caso, 0s
entrevistados apresentavam algum tipo de dor
osteomioarticular. Ainda na primeira etapa, cada
individuo do grupo (n1) foi novamente contata-
do ap0s a consulta para se identificar qual o en-
caminhamento médico dado para aquele caso.

A populagdo da segunda etapa foi delimitada
por amostragem, a partir das areas da Estratégia
de Saude da Familia do bairro; das quatro areas
que comp8em a cobertura da UBS, duas foram
sorteadas para a pesquisa em domicilios.

A amostra foi composta por todos os indivi-
duos que residiam dentro da area selecionada,
gue possuiam sintomas osteomioarticulares e que
estavam classificados nos critérios de inclus&o. Os
domicilios foram selecionados de forma alterna-
da (a familia residente em uma casa era entrevis-
tada e aseguinte ndo participava da entrevista), a
partir das quadras onde os agentes comunitarios
de satde fossem realizar visitas nos dias de coleta.

As visitas domiciliares caracterizaram-se como
busca pro-ativa dos dados epidemiol6gicos nas
duas areas do PSF previamente selecionadas, res-
peitando os critérios de selecdo dos sujeitos ante-
riormente descritos. Os individuos eram questio-
nados quanto a referéncia de dor nos Gltimos sete
dias; caso respondessem que “sim”, eram questi-
onados sobre a caracteristica da dor referida, sen-
do que somente as dores osteoarticulares permi-
tiam o preenchimento do questionario completo.

Como critérios de incluséo foram considera-
dos individuos com idade igual ou superior a 20
anos na data da entrevista, que nao foram viti-

mas de acidente vascular encefalico e/ou demais
patologias que acarretassem déficits funcionais,
excluindo doengas osteomusculares. Das pesso-
as que chegavam a UBS, ndo foram considera-
dos demanda esponténea — por conseguinte, fo-
ram excluidos da pesquisa — os individuos que
participam do programa de diabéticos e hiper-
tensos, mulheres que iriam realizar ou apresen-
tar exames preventivos e gestantes.

O instrumento de coleta utilizado para o le-
vantamento epidemioldgico foi um roteiro que
inseriu a Escala Visual Analdgica (EVA) de dor,
questBes sociodemograficas, uma sequéncia de
questBes para caracterizagdo da dor, questdes so-
bre a relacdo trabalho/dor osteoarticular e a par-
te de Funcdo Fisica e Fungdo dos Papéis do SF-36.

E relevante ressaltar que, para participar da
pesquisa, todos 0s sujeitos assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e que este
estudo foi previamente aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Onofre Lopes (CEP-HUOL).

Os dados coletados foram organizados, ta-
bulados e submetidos a uma analise estatistica
por meio da estatistica descritiva visando quan-
tificar e, por conseguinte, caracterizar as amos-
tras investigadas. Concomitantemente, os acha-
dos foram confrontados com a literatura, no
intuito de aprofundar a tematica.

Resultados e discussao

Dados sociodemograficos e ocupagao
e funcionalidade

Dos dados referentes a populacdo da unida-
de bésica de saude, encontramos uma distribui-
¢ao por sexo com maioria de mulheres nos gru-
pos. No grupo que foi abordado inicialmente
(N1=200), o namero de mulheres foi equivalen-
te a 79% da amostra. J& no grupo que referiu
queixa de dor osteoarticular (n1=64), a porcen-
tagem foi de 84,37% do sexo feminino.

Dados semelhantes foram encontrados na
pesquisa em domicilios, em que do total de en-
trevistados (N2=186) o nimero de mulheres foi
equivalente a 68,82%, e somente dos sujeitos que
referiram dor nos Gltimos sete dias (n2=48),
81,25% eram do sexo feminino. Em relacdo a
ocupacao atual dos que responderam ao questi-
onério na UBS, 42,18% eram donas de casa. Nos
domicilios, essa porcentagem foi de 52,08%.

A média de idade foi de 59,78 anos (+ 15,33)
no grupo da UBS (n1=64) e de 56,91 anos (+
14,34) nos entrevistados em domicilio (n2=48).



Se tomarmos os resultados do perfil da amos-
tra, teremos uma predominéncia do sexo femi-
nino na queixa de dor osteoarticular, o que ja foi
demonstrado com diversos estudos de disfun-
¢des musculoesqueléticas, no trabalho ou por
doencas reumaticas'®!#%2, Também se observa
uma média de idade proxima a faixa dos 60 anos
nos grupos da UBS e dos domicilios, e nos domi-
cilios a média geral foi de 46,54 anos, sugerindo
que as pessoas que se queixaram de dor tém
média de idade superior. ldades mais avangadas
também estdo relacionadas com problemas mus-
culoesqueléticos??".

Em relagdo a quais atividades do dia a dia
pioravam a dor osteoarticular dos entrevistados,
na UBS 73,44% relataram piora da dor quando
faziam atividades relacionadas ao trabalho. Nos
domicilios, esse nimero foi de 62,5% (Tabela 1).

A grande maioria dos entrevistados, em am-
bos os grupos, tem sua queixa de dor aumenta-
da com atividades relacionadas ao trabalho, ou
seja: as donas de casa, que sdo ampla maioria no
estudo, sentem piora nas dores quando realizam
atividades como lavar roupa, varrer casa, lavar
louca ou fazer a faxina rotineira da casa. O estu-
do de Rosa et al.?® aponta que a ocupacédo de
dona de casa esta relacionada a diminuicdo da
capacidade funcional. Torna-se evidente, entéo,
uma atengdo maior dos profissionais da atengdo
basica em relagdo a sadde dos trabalhadores que
residem/trabalham nas areas de cobertura do
PSF, configurando um importante papel da aten-
¢do basica a saude?. Arcanjo et al.* sugerem tam-
bém uma atuagdo multiprofissional para enfren-
tamento de dores na coluna vertebral dos indivi-
duos, estudo que envolveu mulheres donas de
casa que possuiam dores nas costas.

Dados adicionais foram pesquisados em re-
lacdo a capacidade funcional através das se¢des
Fungdo Fisica e Fungdo dos Papéis do SF-36. Do
total de entrevistados, somando-se UBS e domi-
cilios (N=112), mais da metade disseram que se
sentiram limitados no trabalho no Gltimo més
por causa da sua satde (51,78%). Ainda do total
de entrevistados, 66,07% disseram se sentir mui-
to limitados para realizar atividades vigorosas e
53,57% disseram sentir essa grande limitacdo ao
inclinar-se, abaixar-se ou ajoelhar-se.

Ainda segundo Rosa et al.?, as agOes de salide
genéricas sdo menos produtivas do que as a¢des
preventivas para se reduzir a incapacidade funci-
onal, pois veremos que a prevencao se configura
como um importante ponto para desenvolver a
saude das populagdest. Neste estudo, os dados
encontrados na funcdo fisica e dos papéis suge-

rem uma diminuicdo da capacidade para o tra-
balho e para a realizagdo de atividades de vida
diaria, como levantar objetos pesados e inclinar-
se, abaixar-se ou ajoelhar-se, nos individuos com
queixas osteoarticulares. Por isso, agdes de pre-
vencdo para essa populacdo podem se constituir
como benéficas para a satde desses individuos.

Dados de prevaléncia, frequéncia
e intensidade da dor

A prevaléncia de dor osteoarticular na UBS
foi de 32% das pessoas que procuraram atendi-
mento, excluindo as pessoas que fazem parte de
programas verticais especificos. Ou seja, uma em
cada trés pessoas procuraram o atendimento
meédico da unidade das Rocas com queixa de do-
res osteoarticulares. Ja na pesquisa nos domici-
lios, a prevaléncia de pessoas com esse tipo de
dor foi de 25,8%, ou seja, aproximadamente uma
de quatro pessoas abordadas em domicilio refe-
riram queixa de dor osteoarticular nos ultimos
sete dias.

As prevaléncias de queixa osteoarticular des-
te estudo se assemelham a outro realizado em
um pais industrializado, em que os dados revela-
ram que 30% da populagdo refere sintomas mus-
culoesqueléticos*. No Brasil, um estudo com ido-
s0s mostrou uma prevaléncia de dor cronica ain-
da maior na populacdo estudada, atingindo
51,44% da populacio?. E importante ressaltar
que artigos pesquisados mostram a importancia
da atencdo basica na atuagdo na diminuicdo da
dor e das disfungdes decorrentes de problemas
osteoarticulares?-3.,

A Escala Visual Analdgica (EVA) de dor foi
utilizada para a avaliagdo do nivel da dor nos
sujeitos entrevistados, para entdo se comparar
com outros estudos e obter um parametro da
intensidade de dor na populagdo estudada. Nes-
sa escala crescente de zero a dez, o sujeito declara

Tabela 1. Atividades diarias que pioram a dor dos individuos

na unidade béasica de satde e nos domicilios.

UBS Domicilio

nl % n2 %
Relacionadas ao trabalho 47 73,44 30 62,5
Nao relacionadas 4 6,25 6 12,5
Ambas 3 4,69 5 10,42
Nenhuma 10 15,62 7 14,58
Total 64 100 48 100
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qual o seu nivel de dor. Na UBS, a analise dos
dados mostrou que a referéncia de dor através
da EVA apresentava uma mediana de 8 (Q25=5¢
Q75=9). Nos domicilios, a mediana coletada com
a EVA foi de 6 (Q25=4 e Q75=8). Na soma das
populagbes (N=112), temos uma mediana de 7
para a EVA (Q25=5 e Q75=9).

Outro dado pesquisado foi a frequéncia da
dor nos individuos; foi encontrado que 75% das
pessoas entrevistadas na UBS possuiam uma
queixa de dor diaria, enquanto esse nimero nos
domicilios foi de 58,34% (Tabela 2).

O alto indice no escore da EVA — que sugere
dores mais fortes —, se comparado a outros estu-
dos que trabalharam com essa escala em disfun-
¢Bes musculoesqueléticas?®#32%, e o grande nu-
mero de individuos com essa queixa diaria po-
dem orientar servigos de aten¢do basica para essa
parcela da populagdo, uma vez que ha uma forte
associagdo entre a dor e a baixa capacidade para
o0 trabalho®.

Atividade fisica, estratégias de superagdo
da dor e resolutividade
dos servicos de atencdo basica

No questionario aplicado, os sujeitos foram
inquiridos acerca da préatica de atividade fisica e
do tipo de atividade praticada. Os dados da Ta-

Tabela 2. Frequéncia da queixa de dor das pessoas avaliadas
na unidade bésica de saide e nos domicilios.

UBS Domicilio

nl % n2 %
Diaria 48 75 28 58,34
De 1 a 5 vezes na semana 7 10,94 16 33,33
Menos de 1 a 3 vezes no més 7 10,94 3 6,25
Néo sabe definir 2 3,12 1 2,08
Total 64 100 48 100

Tabela 3. Atividade fisica avaliada na unidade basica de satde
e nos domicilios.

UBS Domicilio

nl % n2 %
Sedentario 40 62,65 32 66,67
Caminhada 17 26,57 10 20,83
Outra atividade 7 10,93 6 125

Total 64 100 48 100

bela 3 mostram que 62,65% dos individuos en-
trevistados na UBS e 66,67% nos domicilios eram
sedentarios.

O grande namero de individuos sedentarios
dentro da amostra da pesquisa vem corroborar
a ideia de promocdo a salide e prevencdo de do-
encas articulares e ésseas, uma vez que a literatu-
ra revela que um dos principais fatores que influ-
enciam a salde osteoarticular e a qualidade de
vida é a préatica de atividades fisicas regulares® .

No entanto, ao analisar a Tabela 4 encontra-
mos que, do total de entrevistados na UBS, 62,5%
aliviam sua dor com medicamentos, e nos domi-
cilios, 79,17% aliviam a dor com esse recurso.
Quando questionados sobre o que aliviava a dor,
17,19% das pessoas pesquisadas na UBS usavam
exclusivamente medicamento para alivio da dor;
janos domicilios, esse nimero era de 12,5%.

Os individuos que participaram da pesquisa
utilizam medicamentos para o alivio da dor, con-
templando a maioria dos entrevistados. Esse
dado se torna relevante na medida em que se
discutem os efeitos da medicalizagdo na socieda-
de. Mais uma vez, destaca-se o papel da atencéo
basica na prevencdo de doengas, promocao da
salde e no estimulo a alternativas populares e
ndo medicalizantes para a obtencdo de um me-
Ihor estado de satide!=¥.

Um dado foi colhido somente entre 0s usué-
rios da UBS que tinham queixa osteoarticular.
Depois da consulta médica, procurou-se obter
qual o encaminhamento dado pelo profissional,
através de questionamento direto ao paciente. A
Tabela 5 mostra que 25% dos usudrios tiveram
como encaminhamento a prescri¢do de medica-
mentos (14,06% anti-inflamatérios e 10,94%
analgésicos), e 40,62% das pessoas foram enca-
minhadas a especialistas.

Tabela 4. O que alivia a sua dor? Dados coletados na
unidade basica de satde e nos domicilios.

UBS Domicilio
nl % n2 %
Apenas medicamento 11 17,19 6 125

Medicamento + outros 29 45,31 32 66,67
recursos

Né&o utiliza medicamento 20 31,25 7 14,58
Nada/Néao sabe definir 4 6,25 3 6,25
Total 64 100 48 100




Tabela 5. Encaminhamentos dados pelos médicos
na unidade basica de satde.

. UBS

nl %
Anti-inflamatério 9 14,06
Ortopedista/Reumatologista 18 28,12
Radiografia/Densitometria 15 23,44
Analgésico 7 10,94
Especialista néo relacionado a 8 12,50

gueixa osteoarticular

Foi encontrado, portanto, um namero de
encaminhamentos a especialistas que vai ao en-
contro do que se espera da atuagdo em atengao
basica a salide, uma vez que a literatura conside-
raque o nivel de resolutividade da atengéo basica
esteja perto dos 80% dos casos, sendo admitido
encaminhamento de apenas 20% da demanda®®*.
Mesmo com muitos casos diagnosticados que
necessitam de acompanhamento especifico, os
dados deste estudo sugerem que ha uma eleva-
¢do do adoecimento na populacédo estudada.

A atencdo basica diante dos resultados

A literatura mundial mostra as vantagens dos
servicos de salide baseados em atencdo primaria
a salide em relagdo aos que se baseiam no cuida-
do através das especializagdes>1°3%4°, Acdes de
promocao, prevencdo e reabilitacdo devem estar
proximas a populacgdo que as utiliza, sendo essas
acOes voltadas para as necessidades desses indi-
viduos, das familias residentes na comunidade
assistidal-4.

Schraiber e Mendes-Gongalves'! definem trés
tipos de necessidades que podem existir em um
servico de atencdo béasica: (1) as que sao histori-
camente constituidas e, por isso, sdo as que a
populacdo procura satisfazer através dos servi-
¢os de saude; (2) as que ndo sdo sentidas pela
populacdo, mas identificadas pelos técnicos; (3)
as necessidades que sdo descobertas no trabalho
cotidiano dentro da comunidade, nas relacGes
cotidianas, através da criagdo de espagos nos quais
surjam necessidades que ndo sdo conhecidas pe-
los técnicos.

Estudando a organizagdo da atencdo basica
no Brasil, observamos uma forte tendéncia a cen-
tralizacdo/verticalizacdo das acOes, efetivadas atra-
vés de programas®?*4!, Essas acdes comprome-
tem diretamente a emergéncia de espagos de escu-

ta, em que as necessidades sejam identificadas a
partir da participacdo dos préprios individuos.

O que em um primeiro momento foi consi-
derado benéfico para uma homogeneizagdo da
atengdo em um pais tdo pleno de desigualdades
regionais* passa a ser questionado a medida que
0 SUS avanca e se consolida e a medida que as
diferengas entre centros urbanos e zona rural
emergem com diferentes necessidades de satide*.

Hoje, a atengdo béasica é pautada pela centra-
lizacdo das acOes, através de “cestas” de procedi-
mentos, premiadas com vinculagdo do repasse
de verbas com os dados prospectados nas uni-
dades basicas®, o que pode trazer consequéncias
negativas, uma vez que os profissionais aqui in-
seridos se restringem apenas aos dados solicita-
dos centralmente pelo Ministério da Saude, indo
de encontro ao proposto pela ideia dos novos
cendrios epidemioldgicos. S0 0s NOVOS Cenarios
que levam a integralidade da atenc¢do, com as
necessidades reais da populagdo sendo identifi-
cadas e, entéo, transformadas em acdes que le-
vem a um estado saudavel as populagdes. Os
dados deste trabalho mostram outro lado da
satde de uma populagdo urbana que nao esta
sendo explorado atualmente pela atengéo basi-
ca, limitando as a¢Bes integrais de saude sobre
essa populagéo.

Bodstein*2contrap®e a ideia de cestas de pro-
cedimentos dizendo que ela ndo leva em conside-
racdo a proposta formulada pela Norma Ope-
racional Basica-96 (NOB-96) como um todo e
ndo valoriza a Programacédo Pactuada e Integra-
da (PPI) como um instrumento para a garantia
do direito a assisténcia a saude integral. Se consi-
derarmos a PPl como instancia de pactuacédo de
acOes entre gestores, teremos novo elemento de
critica em relagdo a aplicacdo de a¢des integra-
das, uma vez que a saude osteoarticular, por exem-
plo, ndo chega a ser pesquisada nas UBS, por-
tanto, ndo devem ser levadas para pactuagédo de
acdes em atencdo basica se a gestdo ndo possui
dados para avaliagdo situacional®.

Além da responsabilidade da gestdo na ndo
assuncédo da integralidade nas agOes da atencdo
basica, podemos destacar a responsabilidade dos
profissionais nesse aspecto. Botti*cita a interna-
lizacdo do pensamento normativo pela equipe,
um modelo de assisténcia médico-centrado e a
acessibilidade do sistema reduzida unicamente ao
agendamento de consultas médicas como elemen-
tos que afastam os profissionais das necessida-
des reais de saude da populacdo e de uma boa
préatica de atencdo basica no PSF. Uma atuacédo
profissional diferente nas UBS pode levar a uma
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escuta maior das necessidades dos individuos,
fazendo com que as acBes de salde se aproxi-
mem cada vez mais dos problemas das popula-
¢Bes e que novos cenarios epidemiolégicos sejam
descobertos.

A efetivacdo de uma atencdo basica a satde
passa pelo compromisso de todos para a assun-
cdo da responsabilidade de promover cada um
dos pontos que comp&em a atengdo basica. Nes-
se sentido, cabe ressaltar a importancia da equi-
pe multiprofissional como provedora de integra-
lidade*. Outro ponto muito discutido, porém
pouco efetivado no Brasil, é a montagem dessa
equipe multiprofissional, em que pese o com-
prometimento de a¢des verdadeiramente integrais
no seio da aten¢do bésica a satde®.

Por fim, ha de se destacar que a identificagdo
da integralidade as respostas governamentais a de-
terminados problemas de satde ou as necessidades
de grupos especificos levaria a definicdo de politi-
cas de atencdo e ndo mais a programas de assistén-
cia?. E isso que os dados deste trabalho suge-
rem: que a identificacdo de necessidades locais,
no caso problemas osteoarticulares, possa con-
tribuir para uma politica de atengdo em que se
considere a integracdo dos niveis de assisténcia,
sobretudo o que se prop0e a ser mais resolutivo,
com menor custo e com maior afinidade com as
familias e individuos, que é a atengdo basica.

Concluséo

Os dados deste estudo se constituem como ele-
mentos iniciais para revelar a salide osteoarticu-
lar de uma populagdo adscrita a uma unidade
basica de satde (UBS). Eles sugerem que dor e
funcionalidade sdo elementos pouco analisados
na atencéo basica a saude, apesar de serem refle-
xo direto de satide e de influenciarem as ativida-
des de vida diéaria e laborais dos individuos, afe-
tando assim a qualidade de vida.

Assim, espera-se que 0s servicos de salde
voltem suas a¢Oes para esses problemas: primei-
ro, identificando, no cotidiano do trabalho, ou-
vindo individuos e familias cobertas pela atencdo
bésica brasileira, esses problemas; depois, ten-
tando resolvé-los de forma criativa no trabalho
vivo, enfocando, sobretudo, as a¢des de promo-
cdo e prevencdo para evitar um adoecimento
maior desses individuos.

Na Década do Osso e da Articulacdo (2000-
2010), os gestores de satde devem observar a
prevaléncia da dor osteoarticular, que neste estu-
do chegou a ser de um em cada trés individuos
pesquisados, identificar os grupos de risco como
as mulheres donas de casa com maior idade e
planejar agOes efetivas, em especial na porta de
entrada do sistema de sadde brasileiro, que é a
atencdo basica.

Para isso, também se faz necessaria uma
mudanga nos paradigmas da atuagdo profissio-
nal no Programa de Saude da Familia, a mudan-
¢a do modelo médico-centrado para a incorpo-
racdo de novos profissionais na equipe multi-
profissional que deem resposta aos problemas
musculoesqueléticos da populagdo, como o edu-
cador fisico e o fisioterapeuta — bem como a
mudanga na forma de trabalho, pois as equipes
de PSF ndo devem reduzir os seus compromis-
s0s com a populacgdo a agendamentos de consul-
ta, mas sim aproximar-se realmente da popula-
¢éo coberta, ouvindo seus anseios e necessida-
des, pois muitos deles ndo estdo sendo identifi-
cados pelo sistema de saude para planejamento,
monitoramento e avaliacdo das agdes, como é o
caso da saude osteoarticular.
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