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RESUMO

Chiereghin, A. Andlise das Condicbes para Diagnostico de Doencas
Reumaticas na Atencdo Basica de Saude na Cidade de Sorocaba-SP.

Objetivos: O estudo teve como principal meta definir o perfil do profissional
que atende no setor primario de saude na cidade de Sorocaba, e analisar o
meio em que este esta inserido, tentando identificar se ha condi¢cdes para o
atendimento de doencas reumaticas de baixa complexidade e os possiveis
motivos que levariam a um alto grau de encaminhamento aos especialistas.
Métodos: Realizamos um estudo quanti-qualitativo no qual médicos da
atencao basica de saude foram convidados a responder a um questiondario que
abordava aspectos pessoais do profissional, além de técnicos de quatro
doencas reuméticas: osteoartrite, gota, fibromialgia e osteoporose as quais
serviram de base para avaliar o atendimento a doencas de baixa complexidade
nas UBSs. Resultados: Observou-se que o profissional encontra-se inserido
num sistema organizacional que dificulta sua atuacéo; além disso, perceberam-
se certas dificuldades pessoais técnicas. Essas condicbes somadas acabam
por serem fatores que determinam uma qualidade de atendimento aquém da
esperada. Conclusdo: E necesséario que haja uma revisdo de como a
educacdo médica se d4, a fim de buscar uma formacdo mais qualificada e
voltada as necessidades béasicas do sistema de salude além de uma
reestruturacdo de todo sistema de salde do ponto de vista de organizacéo e
gestao, para que haja uma condicdo adequada para o desenvolvimento de uma
boa pratica médica e, consequentemente, uma boa prestacdo de servico a
populacao.

Palavras chave: Doencas reumaticas, Atencdo primaria de salde, Educacao
médica continuada






ABSTRACT

Chiereghin, A. Analysis of Conditions for Diagnosis of Rheumatic Diseases in
Primary Health Care in the City of Sorocaba-SP.

Objectives: The study had as main goal to define the professional profile that
serves the primary health sector in the city of Sorocaba, and analyze the way in
which it is inserted, to identify if there are conditions for the care of rheumatic
and low complexity diseases and the possible reasons that would lead to a high
degree of referral to specialists. Methods: We performed a quantitative and
qualitative study in which doctors from primary health care were invited to
answer a questionnaire that addressed personal aspects of professional
technicians plus four rheumatic diseases: osteoarthritis, gout, fioromyalgia and
osteoporosis which served as the basis for evaluating the care of diseases of
low complexity in primary health care. Results: It was observed that the
professional is housed in an organizational system that hinders its performance,;
furthermore, it was noticed certain personal technical difficulties. These
conditions combined turn out to be factors that determine a quality of care that
falls short of expected. Conclusion: It is necessary that there be a review of
how medical education is given in order to seek a more qualified and dedicated
training to the basic needs of the health system and a restructuring of the entire
health system in terms of organization and management so that there is a
suitable condition for the development of a good medical practice and hence
provide a fine service to the public.

Key words: Rheumatic diseases, primary health care, Continuing medical
education
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1 Introducéao

1.1 As motivacdes e a escolha da pesquisa

Os motivos que levam um profissional a buscar a continuidade dos estudos
sdo 0s mais variados possiveis. Alguns buscam a realizacdo pessoal; outros, uma
forma de ampliar sua formacdo na busca incessante pelo conhecimento e pela
descoberta; outros, ainda, sdo motivados pelas possibilidades profissionais que se

ampliam com a evolug&o do conhecimento.

Devo admitir que minhas motivagdes sdo um misto de cada um desses
fatores. A possibilidade que se apresentou a mim de cursar esse programa
proporcionou-me alinhar necessidades pessoais e poder, de certa forma trazer uma
contribuicdo a sociedade. As linhas da pesquisa foram amadurecendo na medida em
que o curso se desenrolava. Porém, desde o inicio era certo que havia questdes
praticas, as quais me incomodavam desde os primeiros anos de atuagao profissional
e que, apds a efetiva atuacdo como especialista, tornaram-se algo muito

significativo.

E bastante nitido que nosso sistema de salde ainda necessita de muitos
ajustes. Talvez por ser relativamente novo, ainda ndo conseguiu se adequar as
necessidades da sociedade, portanto € cada vez mais importante identificar e
corrigir falhas, e os estudos académicos possibilitam, de forma convincente, dar

subsidios para a¢6es de melhorias.

Acredito que este trabalho, além de todo o valor pessoal, possui uma
contribuicdo para a saude de forma geral, pois busca uma melhora da assisténcia
médica prestada, procurando identificar possiveis falhas e dando subsidios para que
futuros trabalhos e acdes praticas possam corrigir e melhorar a assisténcia para a

comunidade, objetivo principal deste estudo.
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1.2 Contextualizacao

A partir da Constituicdo de 1988, o Brasil mudou a maneira de promover
saude, que passou a ser um direito de todos e um dever do Estado. Isto foi possivel
com a implantacdo do SUS (Sistema Unico de Saulde), que tinha e tem como
concepcdo um acesso universalizado, descentralizado e hierarquizado,
possibilitando transferir aos municipios o poder de gestdo da saude, mutuamente

com a participacdo popular e com o auxilio de recursos federais**°.

O processo de hierarquizacdo supracitado refere-se a uma divisdo de niveis
de atencdo baseada na complexidade do caso. Divide-se, entdo, em atencéo
primaria, na qual temos o primeiro nivel de acesso para casos de baixa
complexidade e para fortalecimento da promocéo a saude; a secundaria em que o
nivel de atendimento ja se faz com especialistas em areas de atuacdo meédica; e
niveis terciarios e quaternarios, em que a base é hospitalar, para dar retaguarda aos
casos nos quais sdo necessarias internacdes e/ou procedimentos de maior

complexidade'**.

Assim, desenvolveram-se com o passar dos anos e a consolidagdo do SUS,
os ambulatérios de especialidades, que receberam diversos nomes regionalizados,
como AMEs (Ambulatérios Médicos de Especialidades), Policlinicas e outros, que
seriam o nivel de atencdo secundario para casos que as UBSs (Unidades Bésicas

de Saude — nivel primario) ndo pudessem resolver.

Dentre as especialidades existentes, destacamos a Reumatologia, uma
especialidade clinica que tem por objetivo o tratamento de doencas
musculoesqueléticas e autoimunes, e a Ortopedia, especialidade cirdrgica que
também se caracteriza pelo tratamento de doencas relacionadas ao aparelho

locomotor e suas variaveis.

Segundo a portaria 1101/GM de 2002 a necessidade total de consultas
médicas (ntc) é de 2 a 3 por habitante/ano. Destas, 22,3% seriam consultas com
especialistas. As consultas programadas em reumatologia perfazem 0,4% da ntc, e
as de Ortopedia, 2,8% da ntc. Se aplicarmos isso ao municipio de Sorocaba, temos:
(600.000° x 3)= ntc =1.800.000 x 0,4 %= 7200 e 1.800.000 x 2,8% = 50.400

consultas/ano, respectivamente.
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E fato que a Ortopedia, mesmo tendo seu pilar na clinica cirGrgica, como
citado, absorve a maior parte dos pacientes com queixas algicas e
musculoesqueléticas, mesmo quando essas ndo sao de conduta cirargica. Isto
ocorre porque a Ortopedia apresenta um maior reconhecimento como especialidade
no meio leigo do que a Reumatologia, fazendo com que ocorra uma procura
espontanea maior, nesses casos, aquela especialidade, principalmente quando se
apresentam como queixa preponderante os quadros algicos agudos e/ou cronicos,
mesmo que, muitas vezes, essas queixas sejam secundarias a doencgas reumaticas

de base.

A penetracdo da Reumatologia ainda se mostra insuficiente, apesar dos
esforcos feitos pela Sociedade Brasileira de Reumatologia e pelos profissionais
reumatologistas. Fato este que resulta em um ndmero muito pequeno de
profissionais da area, dificultando, por conseguinte, o acesso a esses por parte da
populacdo, mesmo havendo esforcos para uma maior divulgacdo da especialidade

bem como de seu campo de atuacao.

Importante salientarmos que as doencas reumaticas ja apresentam descricao
desde os primoérdios da medicina, em relatos atribuidos a Hip6crates. Porém a
Reumatologia brasileira apenas comecou sua consolidacdo em meados do século
XX, com a articulacdo dos especialistas e 0 desenvolvimento de grupos cientificos,
Ligas e sociedades regionais e nacionais. Talvez por isso ainda padeca dessa falta

de penetracéo.

Dados recolhidos junto a Prefeitura Municipal de Sorocaba, por meio de sua
Secretaria de Saude, nos meses de agosto e setembro de 2011, mostraram uma
demanda reprimida para atendimentos com especialista reumatologista de 300
consultas, enquanto para ortopedista havia, nessa mesma ocasido, uma demanda

reprimida de cerca de 10.000 consultas.

Portanto, verificamos uma demanda muito alta ao servigco especializado,
tanto de Ortopedia quanto de Reumatologia, sobrecarregando, assim, o0s
ambulatorios de especialidade, o que torna o seguimento e o tratamento dos

pacientes lento e inadequado.
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Baseados nos dados e na observacdo da pratica assistencial prestada,
notamos que as doencas de maior prevaléncia, responsaveis pelo maior nimero de
consultas e encaminhamento as especialidades, sdo também as de menor
complexidade e que necessitam de menores recursos técnicos e estruturais para

seguimento.

Dentre essas doencas, citamos quatro, que servirdo para ilustrar e embasar a
ideia proposta neste trabalho, de que h& sobrecarga devido a busca por essas
especialidades. Ressaltamos que um profissional médico, atuando como clinico,
com boa formacgdo, € capaz de seguir casos reumaticos ou musculoesqueléticos
relacionados, mesmo nao tendo uma formacdo especializada. As doencas
escolhidas para o embasamento supracitado foram a osteoartrite, conhecida
popularmente como artrose (OA), a osteoporose primaria (OP), a fibromialgia (FM) e

a gota (artrite microcristalina secundaria a cristais de urato).

Avaliando-se a prevaléncia de tais doencas em dados estatisticos, temos a
OA acometendo cerca de 16,19% da populacdo no Brasil, sendo que apo6s os 75
anos, 85% da populacdo possui alguma alteracdo, seja clinica e/ou radiolégica®. No
que tange a OP, os numeros revelam que esta doenca acomete cerca de 5,5
milhdes de pessoas, no Brasil, e cerca de 20% da populacdo feminina pos-
menopausa americana ®’. A gota varia de 2,2 a 3,2% da populacéo, dependendo da
faixa etaria e da etnia’. E a fibromialgia, com acometimento de 0,7 a 5 % da
populacdo em geral, sendo no Brasil, algo estimado em torno de 2,5% da
populacido®. Esses dados confirmam a alta prevaléncia de problemas, levando essas
doencas afigurarem como alguns dos principais motivos de procura ao atendimento

médico.

Posta essa alta necessidade de atendimentos para as queixas
musculoesqueléticas, é importante aprofundarmos e entendermos o porqué de tanta

procura referente a tais enfermidades.

Além da alta prevaléncia de certas doencas, temos que considerar aspectos
socioecondmicos envolvidos nesse processo. A literatura demonstra que pacientes
com graus de privacdo econdmica e social, em geral o perfil do paciente atendido no
servigco publico, tendem a apresentar maiores taxas de dores musculoesqueléticas,

geralmente em mais de um sitio de acometimento, em especial na regidao lombar.
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Além disso, sdo mais refratarios em responder as medidas terapéuticas®. Um
trabalho realizado por Rekola' mostrou que um quarto dos adultos da populagéo
estudada havia procurado atendimento as queixas, sendo que as mesmas variavam
conforme as faixas etarias e sexo do paciente. O estudo observou que, em homens
jovens, era alta a demanda, devido a queixas relacionadas a questdes ocupacionais,
tais como: dores cervicais, artropatias periféricas e lombalgia. Esta Gltima atingindo,
em maior numero, homens de meia idade. A procura diminuia muito na faixa etaria
dos 55 a 64 anos, basicamente apds sucesso em ganho de pensGes ou de
aposentadoria. No que tange as mulheres, a procura de jovens por atendimento
também apresentava correlacdo com questfes ocupacionais e se mantinha em alta,
mesmo na faixa etaria em que homens apresentavam queda, isto porque a
osteoporose e a osteoartrite ja colaboravam nas queixas. Apos os 65 anos de idade,

as taxas de procura, segundo o género, mostravam-se similares.

Importante citarmos, também, os aspectos psicossociais envolvidos nesse
processo de busca por atendimento médico. Em 2000, um grupo noruegués
comandado por Hagen™ mostrou que, em atendimentos para condicdes
musculoesqueléticas (ndo inflamatdrias) de caracteristica cronica, fatores como grau
de instrucdo e processos de estresse emocional estavam diretamente relacionados
a intensidade de dores e regides de acometimento, sendo esse fator mais
pronunciado em mulheres, principalmente solteiras ou divorciadas. Este fato relatado
foi rediscutido em 2002, numa publicagdo na revista Current Opinion in
Rheumatology, em que o autor concluiu, apds uma extensa revisao bibliogréafica, que
condi¢Bes psicoldgicas, fisicas e sociais contribuem para a deciséo final da busca
por atendimento médico, e que a consciéncia do envolvimento desses fatores ajuda

na prevencao da cronificacdo das queixas®’.

E bastante evidente, entdo, que, para os profissionais que recebem esses
pacientes, ndo basta apenas um conhecimento técnico, mas também, que se tenha
uma percepcao global do paciente, interpretando as queixas nao simplesmente de
uma forma pontual, mas em todos os aspectos fisicos e sociais em que o individuo
esta inserido. Isto torna a assisténcia medica mais complexa ainda, exigindo um

maior preparo educacional do prestador.
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Para nos dar condicdo de defender a ideia de possibilidade de tratamento das
doencas ja citadas, em atencdo primaria, foi necesséria uma revisdo nos estudos
gue constam em literatura médica, 0s quais, ao longo do tempo, investigaram como
esse setor absorve e presta assisténcia aos que o0 buscam por queixas
musculoesqueléticas, tentando identificar falhas nesse acolhimento e propondo
medidas passiveis de aplicacdo, com o intuito de maximizar a qualidade assistencial.

Os estudos desenvolvidos demonstram que o atendimento primério, de forma
geral, ndo apresenta a qualificacdo preconizada como imprescindivel. Nota-se uma
grande quantidade de encaminhamentos mal realizados aos especialistas, com altas
taxas de discordancia entre a suspeita inicial e o diagnostico definitivo, além da
solicitacdo de exames e recursos nao coerentes com as queixas. Isso, em grande
parte, pode ser atribuido a um dado encontrado, o qual mostra que o clinico tem
grande dificuldade e baixa confianca com o exame fisico desse tipo de queixa,
considerando-o equivalente ao exame fisico neuroldgico'®. Sabemos que um exame

fisico mal efetuado € o primeiro passo para um diagnéstico errdneo.

Essa mé condicdo assistencial péde ser confirmada em estudos como o
realizado na Noruega', que avaliou, durante 12 meses, a qualidade dos
encaminhamentos realizados aos reumatologistas. Em 23%, ndo havia sequer
descricdo do exame fisico; em 58%, havia descrita hipotese diagndstica, porém
apenas 21% delas estavam de acordo com o diagnostico final dado pelo
especialista. Na mesma linha de andlise, outro estudo publicado na Revista em 1998
mostrou que de todas as referéncias para o reumatologista, apenas 49% realmente
apresentavam doenca reumatica; e desses, em 41% o diagnéstico era diferente do

suspeitado pelo setor primario, inicialmente*.

Outro fato que chamou a atencdo nesses estudos € que havia uma grande
incoeréncia entre queixa e suspeita clinica e os exames laboratoriais solicitados
inicialmente, bem como as terapias iniciadas®. Essas incompatibilidades s&o
motivos que causam atrasos diagnosticos, com possivel deterioragdo do quadro

clinico ou uso de terapéuticas desnecessarias, por vezes até danosas™**.

Para ilustrar o excesso de encaminhamentos desnecessarios, uma
publicacdo de 2010, feita por Stainkey e Col*, revisou as fichas de

encaminhamentos do setor primario ao secundario, especificamente para paciente
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com necessidade de especialista, no caso para ortopedista, e demonstrou que, apos
um novo contato telefénico, tempos ap6s a solicitacdo de referéncia, dos 872
pacientes que aguardavam, apenas 116 ainda necessitavam de encaminhamento; e
desses, apenas 16 foram submetidos a realizacdo de algum procedimento a fim de

resolucao do problema.

Nas doencas de interesse especifico deste estudo, notamos que a gota
parece ter um grau de concordancia maior entre o0 setor primario e o
secundario™*"*®, isto talvez porque essa enfermidade apresenta critérios de

diagnéstico bem definidos.

No que se refere a OP, o estudo de Saadi e Col" mostrou que, globalmente,
apenas 10% das mulheres com fator de risco sdo adequadamente seguidas, se
entendermos o setor primario como primeiro promotor de saude e responséavel por
medidas de prevencdo. Este deveria, assim ser capacitado em identificar as de
maior risco e realizar o rastreamento necessario, seguindo as orientacdes, ja muito
bem estabelecidas, pelas organizacdes internacionais de combate a OP, até mesmo
porque esta doenca acomete mais mulheres do que a soma de cancer de mama,
acidentes vasculares cerebrais e ataques cardiacos. Mas até o presente momento

OP nao possui 0 mesmo apelo educacional e de midia que as outras.

Quanto a fibromialgia, h4 dados conflitantes na literatura, pois existem
trabalhos que mostram certa concordancia de diagnéstico entre os setores de
atendimento®, e isso é mais observado quando se definiram protocolos para
atendimento. Um estudo bastante interessante nessa linha considerou a aplicacéo
de um questionario pré-estabelecido aos pacientes. Nele eram considerados parte
de diagnosticos diferenciais, seguindo um fluxo de queixas, sendo, entdo,
direcionados para a necessidade de realizacdo de exames complementares,
baseados num aspecto racional. Isso fez com que as taxas de concordancia
diagnésticas aumentassem e, por conseguinte, diminuisse muito a necessidade de
medidas complementares inUteis*. Outros estudos mostram que existe uma
dificuldade relatada pelos clinicos em seguir essas doencas, talvez pelos aspectos
psicossociais complicadores ja abordados anteriormente nesta pesquisa ou, até por

esta condicdo ainda necessitar de critérios mais objetivos para diagnéstico™*%,
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No que diz respeito a OA, esta apresenta divergéncias quanto ao tratamento
proposto. De forma geral, podemos afirmar que ela apresenta boa confianca para
abordagem e tratamento. Porém, neste U(ltimo, apenas para medidas
farmacolégicas, como prescricdo de anti-inflamatérios™. O fato de possuir boa taxa
de confianga nem sempre equivale a prescricdo de forma adequada. Quando
consideramos medidas terapéuticas, ndo farmacoldgicas, notamos uma grande
deficiéncia no setor primario'"***, Diversos autores defendem a ideia de que a OA,
por estar envolvida com aspectos fisicos, sociais, ocupacionais e psicoldgicos,
deveria ser abordada de uma forma mais global e, de preferéncia, em setor
primario®®*.

Entdo, diante dessa situacao de alta demanda por atendimento, muitas vezes
ndo so relacionadas a questdes puramente técnicas, sabendo-se que as principiais
gueixas sao relacionadas a doencas de menor complexidade e que, mesmo assim, o
profissional do setor primario ndo parece estar apto a segui-las, € necessario
estudar possibilidades que facam com o que o atendimento seja otimizado e

qualificado.

A principal medida a ser instituida € uma revisdo da forma como as escolas
meédicas ensinam o0 manejo dessas doencas. A percepcdo que temos, a partir de
referéncias extraidas da literatura, é que ndo ha déficit de oferta de condi¢des de
aprimoramento, mas sim que esses recursos estédo subutilizados?®. Revela-se, entéo,
necessario que o profissional médico ingresse na carreira com formac¢do minima que
o habilite a conduzir casos de menor complexidade tendo discernimento para
encaminhar aos especialistas 0os casos com real necessidade, ndo atrasando, assim,
diagnésticos e terapéuticas adequadas. Devemos ressaltar que, além do beneficio
aos pacientes, essa otimizacdo de terapéutica ja tem comprovado a reducao de

custos ao sistema de salude®®,

Um maior treinamento e contato com a Reumatologia, realizado por 10 anos e
desenvolvido na Espanha durante a graduacdo, mostrou efetividade. Os médicos
mais novos foram mais seguros e apresentaram melhores taxas de concordéancia
diagndstica com os reumatologistas, ainda que ndo as ideais, quando comparados
aos médicos mais velhos, sem 0 mesmo treinamento®. Aos que ja se encontram no

mercado de trabalho, o caminho possivel ao aprimoramento profissional seria por
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meio de cursos de educacao continuada, visando a reciclagem do conhecimento
técnico e ao desenvolvimento de novas técnicas para efetivar o médico como
educador e promotor de saude. Ha proposta de que o especialista aja como um
educador do clinico, sendo responsavel pela atualizacdo de medidas terapéuticas e

de critérios diagndsticos.

Outra medida que parece ser bastante interessante diz respeito a abertura de
um canal, o qual pode ser um contato telefdnico ou outro meio de comunicacéo, que
possibilite a consulta entre médicos, sendo, portanto, capaz de solucionar possiveis
duvidas e forjar orientacbes. Esta medida, devemos assinalar, ja foi testada com
sucesso na diminuicdo da taxa de encaminhamentos inadequados, o0 que resultou

na diminuicdo da espera pelo especialista'**’.

Por fim, ressaltamos que ndo é mais possivel uma boa pratica médica e uma
boa prestacdo de servico de saude sem que haja a inclusdo de uma proposta
multidisciplinar. Isto é, jA& ndo podemos abordar o atendimento apenas na
centralizacdo do médico, pois isso fica ainda mais necessario no atendimento das
queixas musculoesqueléticas relacionadas, visto que muito frequentemente existem
fatores psicossociais envolvidos no desencadear e na evolugédo das doencas, sendo,
portanto, caracteristicas comuns as moléstias cronicas, geralmente incuraveis e de
dificil seguimento. Além do que muitas medidas terapéuticas incluem insercdes de

apoio a farmacologia, como, por exemplo, a fisioterapia, 0s cuidados de

enfermagem, a terapia ocupacional, entre outras.

Uma intervengdo muito citada e enaltecida nos estudos foi elaborada no
Canadd, sob o nome de “Getting a Grip on Arthritis”, que basicamente consistia na
elaboracdo de um programa educacional multidisciplinar baseado em medidas de
melhor pratica, tendo como centro da atencdo o paciente. Esta renomada
intervencdo revelou que, quando ha um engajamento interdisciplinar associado a
participacdo do paciente, as chances de se obter bons resultados tendem a

aumentar®332,

O bindmio, educacao continuada e multidisciplinaridade parece ser o caminho
a se trilhar no ambito médico. Esta opinido é quase que consensual na literatura

relacionada a presente pesquisa, porém € preciso, antes de tudo, preparar o
profissional para a capacitacdo. Ou seja, prepara-lo para aceitar a mudanca. Além
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disso, é preciso que as mudangas estejam visiveis na prética clinica de cada
profissional, pois isto servira como impulso e estimulo & busca de conhecimento. O
outro ponto importante a ser enaltecido acerca deste assunto diz respeito a cada vez
mais se atribuir um papel participativo do paciente e de seus familiares na conducéo

do tratamento®.

As dificuldades estdo postas, e alguns possiveis caminhos ja testados
parecem ter aplicabilidade. O que pretendemos, agora, é, analisar os dados de
nossa realidade e buscar adequar o contexto que nos cerca as possibilidades.
Primeiramente, € importante definirmos se as demandas que temos sdo as mesmas
gue a literatura internacional nos apresenta. Logo, precisamos buscar perceber se
0s caminhos de resolucdo propostos podem ser uteis ao nosso sistema. Por fim,
vale ressaltar que, também baseado em nossas dificuldades, tracermos algumas

metas para minimizar essas falhas.

1.3 Consideracbes Técnicas

N&o pretendemos pormenorizar todos os aspectos das doencas, mas sim
contextualiza-las e dar ao leitor uma nocédo béasica sobre o diagndstico e tratamento,
buscando o entendimento técnico de que todas podem ser diagnosticadas e
conduzidas em unidades de atencdo béasica, sem deixar de considerar, entretanto
gue mesmo entre essas moléstias existem a de maior complexidade, o que é, no
nosso entender, motivo para referenciar. Portanto, ndo queremos generalizar,
simplesmente, as doencas, mas sim, apenas mostrar que essas, com apresentacao

tipica, tendem a ser menos complexas.

1.3.1 Osteoartrite:

A osteoartrite (OA), também conhecida popularmente como artrose, é a
condicdo clinica mais frequente do sistema articular e, devido a tendéncia de
envelhecimento populacional, tem apresentado uma crescente prevaléncia,
tornando-se uma das causas mais comuns de auséncia ao trabalho, e passando a

ser um problema de satde publica®.

Por muito tempo admitiu-se a OA como sendo uma doenca relacionada ao

envelhecimento basicamente. Porém, com o0 avan¢go dos conhecimentos
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fisiopatolégicos, aprendeu-se que se trata de uma doenca em que ocorre um
desequilibrio entre degradacdo e reparacdo articular®, ganhando, assim, uma

conotacdo de doenca passivel de tratamento.

Epidemiologicamente, podemos descrever a OA como uma condi¢cdo pouco
prevalente antes dos 40 anos e com uma maior frequéncia apds os 60 anos; com
preferéncia a pacientes do sexo feminino. No Brasil, a prevaléncia esta em torno de
16,1%° sendo as queixas relacionadas a esta condicdo, responsaveis por cerca de
35% das consultas ao reumatologista em ambulatérios especializados®.

Dados da previdéncia social brasileira mostram a OA como responséavel por
7,5% de todos os afastamentos do trabalho bem como a quarta causa de

aposentadoria no pais, correspondendo a 6,2 % do nimero total.

Do ponto de vista etiopatolégico, podemos descrever a osteoartrite como
consequéncia final de uma série de eventos intra-articulares que provocardo a
quebra do colageno e proteoglicanos da matriz. Neste momento, ocorre ainda a

liberacdo de proteases e citosinas responsaveis pela degradacao da cartilagem.

Existem muitos fatores que podem estar associados a suscetibilidade para o
desenvolvimento de OA, tais como: fatores biomecanicos, dentre os quais
enfatizamos a obesidade e a fraqueza muscular, fatores genéticos, fatores
nutricionais, fatores sistémicos e fatores hormonais. Todos eles, associados, terdo

papel relevante na gravidade e localizagcdo da doenca.

Para o diagnostico da OA, ndo ha como negar o valor das técnicas mais
recentes de imagem, porém a radiografia simples ainda se mantém como principal
método para se detectar extensdo, gravidade e evolug¢do da doenca, deixando o0s

demais métodos de imagem para definicdo de diagndsticos diferenciais®.

A importancia dos exames laboratoriais no diagnostico da OA é praticamente
nula, novamente com relevancia apenas para diagnoésticos diferenciais. Existem,
atualmente, diferentes linhas de pesquisas que visam a identificar marcadores de
degradacédo de cartilagem no sangue e/ou na urina. Porém, até a presente data,

nenhum achado foi definitivo nesse sentido.
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Para fins de ajuda de diagnéstico, o ACR (Colégio Americano de
Reumatologia) definiu critérios para classificagdo de OA de joelhos, em 1986, e

maos e quadril, em 1990. Tais critérios sdo descritos abaixo®:

Critérios para Osteoartrite de Joelho

Tabela 1

Clinicos Clinicos e Radiolégicos

1-Dor no joelho maior parte dos dias no ultimo 1-Dor joelho maior parte dos dias no dltimo

més més

2-Crepitacdo a movimentagéo ativa 2-Osteofitos

3-Rigidez matinal < 30 min 3-Liquido Sinovial tipico

4-ldade = 38 4-ldade = 40 anos

5-Alargamento 6sseo ao Exame Fisico 5-Rigidez matinal < 30 minutos
6-Crepitacdo a movimentacao ativa

OA quando 1,2,3,40u 1,2,50u 1,4,5, OA quando 1,2 ou 1,3,5,6 ou 1,4,5,6,

Critérios para Osteoartrite de Quadril:

Tabela 2

Clinicos e Radiolégicos

1-Dor no quadril maior parte dos dias no Ultimo més
2-VHS < 20 mm/h

3-Osteofitos acetabulares ou femorais ao Rx
4-Reducéo do espaco articular ao Rx

OA quando 1,2,3,0u 1,2,4, ou 1,3,4,
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Critérios para Osteoartrite de Maos:

Tabela 3

Critérios

1-Dor ou rigidez de maos maior parte dos
dias do ultimo més

2-Alargamento do tecido duro articular em 2
ou mais de 10 articulagcBes selecionadas**
3-Edema de 2 ou menos metacarpo
falangeanas

4a- Alargamento do tecido duro articular em 2
ou mais articulagdes interfalangeanas
4b-Deformidades em 2 ou mais de 10
articulacdes selecionadas**

OA quando 1,2,3,4a ou 1,2,3,4b estiverem
presentes

** As 10 articulagbes selecionadas sdo: 22 e 3?2 interfalangeanas distais, 22 e 32 interfalangeanas
proximais e 12 metacarpiana de ambas as méos.

Como forma de tratamento, existem duas abordagens possiveis: as medidas
ndo farmacoldgicas e as farmacoldgicas, ambas com o papel de reabilitacdo da
articulacdo acometida, controle dos sintomas e tentativa de retardar o processo

evolutivo da doenca, tornando maiores as chances de reabilitacdo do tecido lesado.

Quanto as medidas néo farmacoldgicas, podemos citar a educacédo e o apoio
psicolégico ao paciente, visto que frequentemente esses pacientes apresentam-se
deprimidos. Somado a estas, € importante medidas de exercicios equilibrados com o
repouso. Outro ponto importante a ser abordado com o paciente diz respeito a
questao dieta versus obesidade, fator este muito relacionado ao aparecimento e a
evolucao da doenca. Por fim, o uso de érteses e medidas de medicina fisica também
se fazem importante no tratamento desses pacientes. Do ponto de vista
farmacoldgico, a abordagem usual dessa condicado se faz com analgésicos simples e
derivados opioides, anti-inflamatorios, além de farmacos de acdo lenta, que

potencialmente seriam modificadores do curso da doenga®.

1.3.2 Gota:

E uma doenca ja citada desde a Antiguidade, com relatos da época de

Hipocrates. Porém, o termo gota € mais recente. Proveniente do latim gutta,
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apresenta referéncias do século XIII”. Historicamente, sempre teve associacdo com
importantes personagens, tendo sido considerada uma moléstia de pessoas cultas e

aristocratas®.

O pesquisador Van Leeuwenhoek, em 1679, foi o primeiro a identificar cristais
microscopicos em tofos, porém ainda sem conhecer sua composicdo quimica.
Posteriormente, houve a evolugdo no conhecimento da doenga por meio da
descricdo dos sintomas de uma crise aguda de gota por Sydenham, em 1683, e a
descoberta do &cido Urico por Scheele, em 1776. Logo apdés, houve a descrigcdo do
acido urico nos tofos, feita por Wollaston, em 1797, chegando até a associacdo de
altos niveis de &cido Urico sanguineo em pacientes gotosos, feita por Garrod, em
1859’. Radiologicamente, houve os primeiros relatos em 1896, feitos por Huber’. No
final do século XIX, Freudweiler reproduziu uma crise gotosa em seu proprio joelho,

ao injetar cristais de urato em sua articulacéo®.

A doenca em questdo tem sua base, como ja dito, no acido urico e pode ser
dividida e classificada dependendo do periodo de acometimento; podendo variar de
uma hiperuricemia assintomética, a uma crise gotosa aguda, passando por periodo

intercritico, artrite crénica tofacea até nefropatia com litiase renal.

Além disso, podemos classificar a gota em primaria, decorrente de erros
inatos do metabolismo das purinas, e secundéria, referente ao acumulo ou

hipoexcrecéo do acido Urico corporal®.

A titulo de -curiosidade, os humanos sdo 0s U0nicos mamiferos que
desenvolvem gota. Isto devido ao fato de ndo terem a enzima uricase, que em

outros animais é responsavel pela oxidacdo do acido urico, transformando-o em

alantoina e, posteriormente, em uréia e amonia®.

Importante citar que a gota é um fator preditivo para o desenvolvimento de
hipertensdo e doenca coronariana, estando associada a morbimortalidade

cardiovascular; além de estar relacionada a sindrome metabdlica®.

Para fins epidemiolégicos, nota-se que a incidéncia de gota estd em ascensao
e acomete mais homens na faixa etaria de 30 a 60 anos. Em mulheres, percebe-se
um aumento de incidéncia ap0s a menopausa (sempre lembrando que néo

necessariamente um paciente hiperuricémico desenvolvera artrite gotosa).
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O diagndstico de gota € baseado na anamnese, na clinica (tipo, local e tempo
de acometimento — geralmente uma monoartrite aguda), no laboratério (dosagens de
acido urico no sangue e urina) e na Radiologia com radiografia. Porém, o exame que
define, dito padréo ouro, é a pesquisa de cristais de acido urico no liquido sinovial da
articulagdo acometida, onde se esperam encontrar cristais de birrefringéncia

negativa forte, quando analisados sob luz polarizada®’.

Importante ressaltar que, na pratica diaria, nem sempre é possivel fazer a
coleta e andlise desse tipo de material, optando-se por iniciar a terapéutica,

baseando-se na clinica e em achados laboratoriais e radiolégicos jA mencionados.

Como terapéutica, preconizam-se as medidas ndo farmacoldgicas, que visam
a uma alteracdo no estilo de vida, com reeducacao alimentar e abstinéncia alcodlica,
bem como as farmacol6gicas com uso de anti-inflamatérios (ndo hormonais), e na
ocorréncia de restricbes a estes, opta-se pelo uso de corticoides sistémicos ou
locais, todos usados durante a crise aguda. Outra droga bastante utilizada durante a
crise aguda, e também como prevencdo de recorréncia, é a colchicina®’. Apés o
controle da crise aguda, é importante iniciar o controle de niveis de acido urico
sérico, sendo a definicdo da melhor terapéutica a baseada no perfil metabdlico do
paciente, diferenciando-se os individuos hiperprodutores e o0s hipoexcretores de

acido urico. Para esta diferenciacdo, um exame de uricosuria é suficiente.

1.3.3 Fibromialgia

A fibromialgia (FM), nos moldes com a conhecemos hoje, é uma doenca até
certo ponto recente, porém ja ha relatos dela desde o século XIX. Um dos primeiros
autores a citar algo relacionado a FM foi Froriep®, especificamente em 1850,
momento em que relatou uma forma de “reumatismo” em que os musculos se
apresentavam endurecidos e dolorosos a pressdo. Em 1904, Gowers observou que,
mesmo doloridos, esses musculos ndo apresentavam inflamacdo nem alteragbes
sistémicas. A patrtir disso, associou o quadro a fadiga e alteracdo no sono, batizando
essas alteragGes de fibrositis®, porém a doenca, até os anos 70 do século XX, tinha
caracteristicas apenas de ser secundaria a tensdo ou uma forma de reumatismo

psicogénico, ganhando destaque cientifico a partir dai.
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Em 1977, uma publicagdo de Smythe e Moldofsky, intitulada Duas
contribuic6es para a compreensdo da sindrome fibrositi"#, foi apresentada no
Boletim de Doencas Reumaticas e distribuida para clinicos e reumatologistas dos
Estados Unidos. Acredita-se, que por esse motivo, essa sindrome tenha adquirido
contexto de doenca reumatica e nédo ortopédica ou psiquiatrica®. As caracteristicas
abordadas por esses dois autores compunham-se de um quadro de sono néo
restaurador, associado a pontos dolorosos pré-definidos, que eram mais sensiveis

ao toque®’.

A partir dessa publicacdo, fixaram-se muitos estudos subsequentes aos
pontos dolorosos, e cada um dos autores posteriores sugeriam nameros diferentes
de pontos positivos para o diagnéstico dessa doenca®”. Com a evolucdo dos
estudos, iam surgindo percepcdes que associavam a dor cronica e 0s pontos
dolorosos, até entdo sem um numero exato definido, a outros sinais e sintomas, que
incluiam fadiga, depresséo, sindrome do intestino irritavel, ansiedade, dorméncia e

inchagos subjetivos.

No final dos anos 1980, os avan¢cos eram importantes, porém sem grandes
consensos. Foi quando, em 1990, o Colégio Americano de Reumatologia (ACR)
definiu alguns critérios para a classificacdo de FM, que tinham como principais
caracteristicas o quadro de dor crénica (> 3 meses) e 0 achado da presenca de mais
de 11 onze pontos dolorosos de 18 dezoito possiveis. Esses pontos dolorosos
consistiam em 9 pares descritos na figura 1, em regido superior e inferior do corpo.
Nesses mesmos critérios, definiu-se que esses pontos deveriam ser comprimidos
com uma forca de 4 kg, com o intuito de padronizar o exame fisico, e se dolorosos,

seriam considerados positivos.
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Figura 1 - Pontos dolorosos a serem pesquisados no diagndstico de Fibromialgia, segundo
os critérios ACR — 1990.

Importante citar que, a partir do uso desses critérios, a populacdo com o
diagnéstico de FM em paises industrializados variou de 0,5 para 4%’. Foi também a
partir da definicAo desses critérios (de 1990) que a doenca passou a ser
reconhecida e ganhou o CID (Cdédigo Internacional de Doenca). Talvez essa tenha
sido a grande contribui¢éo dos critérios do ACR, de 1990.

Desde entéo, a fibromialgia passou de uma observacao de alguns sinais por
parte de poucos pesquisadores a uma das principais moléstias reumaticas,
impulsionada por interesses econbmicos e politicos muito ligados a industria
farmacéutica. Todo esse avanco anunciado pelo ACR, em 1990, trouxe consigo
inUmeras criticas, principalmente por terem abandonado nesses critérios os dados
defendidos por Smythe e Moldofsky em 1977; referentes a sintomas que ocorreriam
concomitantes e teriam, de certa forma, um carater somatico, além do que, muitos
pacientes com quadro semelhante a FM possuiam outros pontos dolorosos além dos
definidos nos critérios, bem como outros apresentavam numero inferior a 11, néo

podendo, assim, ser classificados como portadores da doenca.
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Tal fato sé comecou a ser corrigido a partir de 2010, quando o ACR publicou
novos critérios para a FM, em que os pontos dolorosos ja néo fizeram mais parte da
classificacdo e o0s sintomas somaticos associados ganharam forca, novamente
remetendo a idealizacdo inicial de 1977, associados sempre a um quadro de dor

generalizada.

Importante salientarmos que, com o desenvolver dos estudos, mostrou-se
haver um componente fisiopatologico envolvido, principalmente com alteragfes de
neurotransmissores, que seriam os responsaveis pela modulacdo de dor, e uma vez
alterados, causariam sintomas de hipersensibilidade algica. Portanto, hoje podemos
dizer que a doenca tem uma caracteristica fisiolégica associada a uma somatica, e
que este conjunto de disfuncbes, em Ultima andlise, pode ser chamada de
fibromialgia.

Em linhas gerais, para fins de tratamento, a FM deve ser abordada do ponto
de vista farmacolégico, com moduladores desses neurotransmissores e, aqui
citamos, os antidepressivos triciclicos como uma boa opcéao terapéutica, associados
as medidas de reabilitacdo ndo farmacolégicas como, por exemplo, atividade fisica
aerdbica regular de baixo impacto e psicoterapia. Fica, assim, evidenciado que, feito
um diagndstico correto, 0 seguimento ndo requer grandes recursos para ter

continuidade.

Recentemente, vem-se questionando a caracterizacdo da FM como um
diagndstico reumatoldgico ou exclusivamente reumatolégico. Em 2007, um artigo
publicado na revista Rheumatology questionou exatamente isso, levantando a
discussdo se a FM seria (de fato) um diagndstico reumatoldgico. A conclusao
encontrada pelo autor € que esta doenca deveria ter uma abordagem
multidisciplinar, podendo evidenciar a reumatologia como parte desse seguimento,
porém recomendando que a doenca devesse ser seguida por um médico de atencao
primaria®*, corroborando com a discussdo deste presente estudo. Nessa mesma
linha de raciocinio, em 2009, Boyer e Col*® demostraram, num estudo espanhol, ndo
haver beneficio, do ponto de vista de seguimento, em manter o paciente no servico
primario ou encaminha-lo reumatologista, tendendo até a opinido de que, no servi¢o
primario, 0s pacientes parecem assumir maior responsabilidade sobre seu

tratamento.
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1.3.4 Osteoporose

Historicamente, existem descricdes dessa doenca ha mais de 4000 anos,
porém, apenas em 1820, Jean Lobstein, um patologista francés, contextualizou o
termo “osteoporose”, baseado na condicéo do tecido 6sseo’. No mesmo periodo, Sir
Astley Cooper, um cirurgido inglés, correlacionou a degeneracdo do 0sso com a
idade e com o aumento do risco de fraturas’. Todavia, apenas nos anos 60 do

século XX, foi desenvolvido um teste para seu estudo: a densitometria 6ssea.

A OP caracteriza-se por ser uma desordem esquelética que compromete a
resisténcia O0ssea com alteracbes na massa 0ssea e na microarquitetura das

trabéculas 6sseas.

E a mais comum doenca metabdlica do osso, afetando ambos os sexos de
todas as racas e levando a um aumento do risco de fratura’. Devido a sua alta
incidéncia, torna-se um problema de saude publica, com graves impactos sociais e
econdmicos, apresentando possibilidade de agravamento com a tendéncia atual de
envelhecimento populacional®. Mesmo com ambos os sexos acometidos, ha uma
nitida preferéncia por mulheres, principalmente apdés a menopausa, pois se sabe
gue, nos primeiros cinco anos do climatério, existe uma queda muito acentuada de
massa 0ssea, exclusivamente devido a queda de niveis de estrogénio, ocorrendo,
assim, um predominio da reabsorcdo (acdo de osteoclastos) em detrimento da

formacdo 6ssea (acdo de osteoblastos)®.

Os principais sitios acometidos nas fraturas de fragilidade sdo: o radio distal
(fratura de Colles), a coluna vertebral e o fémur proximal, sendo esta ultima a mais

grave, podendo levar a ébito em seis meses, a faixa de 18 a 34%°.

A conducédo desses casos € feita, inicialmente, com a prevencao, que deve
iniciar-se tao logo seja possivel, com dietas adequadas de célcio, exercicios fisicos,
exposicao solar adequada, bem como evitar tabagismo e abuso de bebida alcodlica.
Além dessas medidas gerais citadas, € importante uma terapia medicamentosa, que
atuard inibindo a reabsor¢édo 0ssea, agindo como anticatabdlicos ou estimulantes de
formacdo Ossea ou anabdlicos. Somado a este significativo dado, o controle

periodico do metabolismo do célcio e densitométrico.
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7

Como € definida atualmente, a densitometria 6ssea (DO), cujo
desenvolvimento data dos anos 60, € um exame singular, de grande valia para
diagnostico e seguimento dessa doenca. Devido a isso, € importante entendermos
mais profundamente tal exame. Antes do advento da DO, as radiografias eram
utilizados com a ideia de avaliar a massa 6ssea. No entanto, lembramos que apenas

perdas acima de 30% podem ser percebidas por radiografia comum’.

Segundo a OMS, classificamos os indices densitométricos baseados em um
escore que tem como referéncia o estudo NHANES lll. Pela referéncia, classifica-se
como normal um individuo que possui um escore até -1,0 desvio padrdo da
referéncia; abaixo de -1,0 até -2,5 classifica-se em osteopenia; e igual ou abaixo de -
2,5 desvios padrao chamamos de osteoporose. Lembramos que um individuo com
osteopenia e presenca de fatores de risco tem indicagdo de iniciar tratamento

medicamentoso®’.

Em 2007, a International Society for Clinical Densitometry (ISCD) publicou
suas recomendacOes oficiais para realizacdo de densitometria em mulheres
menopausadas e definiu que toda mulher acima de 65 anos deve realiza-la. Nas
mulheres abaixo de 65 anos, quando apresentarem algum fator de risco (fratura por
fragilidade, historia familiar, baixo IMC, tabagismo, hipogonadismo, algumas

doencas crbnicas), além do uso de medicacdes associadas a perda 0ssea.

A Sociedade Brasileira de Densitometria 6ssea (SBDENS), atual SOBEMOM,
baseada nessas recomendacdes internacionais, desenvolveu, em 2009, também as
suas recomendacdes para validacao e aplicacdo na populacao brasileira, definindo a
indicacao de realizacdo de DO em:

1- Mulheres com idade = 65 anos e homens com idade = 70 anos;

N
1

Mulheres acima de 40 anos na transicdo menopausa e homens acima de
50 anos de idade com fatores de risco;

w
1

Adultos com antecedente de fratura por fragilidade;

4- Condicado clinica ou uso de medicamentos associados a baixa massa
Ossea ou perda 6ssea;
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5- Individuos para os quais sdo consideradas intervencdes farmacoldgicas
para osteoporose;

6- Individuos em tratamento para osteoporose, para monitoramento de sua
eficacia;

7- Individuos que néo estejam sob tratamento, porém nos quais identificacdo
de perda de massa 6ssea possa determinar a indicacao do tratamento;

8

Mulheres interrompendo terapia hormonal (TH).

Demos atencdo a importancia do exame densitométrico nos casos de
investigacdo e monitoramento de osteoporose, pois sabemos que, atualmente, a DO
nao esta disponivel para solicitacbes no setor primario de atendimento UBSSs,
devendo todo paciente com suspeita ou indicacdo de realizacdo desse exame ser

encaminhado ao setor secundario.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo_geral: Avaliar o atendimento praticado pelo profissional médico nas

Unidades Basicas de Saude (Setor Primario de Atendimento), no que se refere a

doencas reuméticas e musculoesqueléticas relacionadas.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Conhecer o profissional assistente no seu ambito pessoal, profissional
e de formacgéo;

2.2.2 Conhecer a percepgao do profissional sobre as condigbes estruturais
e técnicas nas quais este esta inserido;

2.2.3 lIdentificar as possiveis causas que seriam responsaveis pela baixa
resolutividade de doencas reuméticas na atencdo béasica e, por
consequéncia, pelo alto indice de encaminhamento ao setor
secundario de atendimento.
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3. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, observacional e descritivo, de carater
guanti-qualitativo, realizado a partir da aplicacdo de um questionario (Apendice D) a
profissionais médicos assistentes da atencdo bésica de saude do municipio de
Sorocaba.

3.1 Aspectos Eticos

O projeto teve aprovacéo da Prefeitura da Cidade de Sorocaba, representada
pela Secretaria de Salde, e do Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia

Universidade Catdlica de Sédo Paulo (Anexo A).

3.2 Casuistica

3.2.1 Critérios de incluséo

Todo profissional médico que atuasse como clinico em Unidade Bésica de
Saude (servico primario de atendimento), assinasse o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (Apéndice A) e, que dentro do prazo definido como limite,

retornasse o termo e o questionario (Apéndice D) preenchido.

3.2.2 Sujeito da pesquisa

Foram selecionados todos os profissionais médicos que atuassem como
clinicos nas Unidades Basicas de Saude do municipio de Sorocaba, na data do
inicio da coleta dos dados, para responder a um questionario (Apéndice D)
elaborado a fim de obter as respostas pertinentes a este estudo.

Seguindo o cadastro da Prefeitura Municipal, chegou-se ao total de 136

profissionais; porém, com o desenvolvimento da coleta, percebeu-se que alguns
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desses profissionais apresentavam mais de um vinculo empregaticio; o que
superestimou o numero inicial devendo este ser melhor detalhado nos métodos.
Esses profissionais estavam alocados em trinta unidades de satude que compunham
a rede béasica do municipio, agrupadas em cinco colegiados’, sendo que cinco
dessas unidades, além da atividade em atencdo basica, também desenvolviam
atividades baseadas nos principios do programa de salde da familia ou estratégia
de saude da familia (PSF/ESF).

3.3 Métodos

3.3.1 Periodo e modo de coleta dos dados

Os dados tiveram sua coleta iniciada a partir da aprovacdo do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica de S&o Paulo
(Anexo A), em julho de 2011, e se encerrou no final do més de janeiro de 2012. Os

guestiondrios que retornaram apos esse periodo nao foram considerados.

Os questionarios foram enviados a partir da Secretaria de Saude do municipio
de Sorocaba, acompanhado do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) e
de uma carta explicativa para cada profissional (Apéndice B), com os objetivos do

trabalho e destacando a importancia da adeséo de cada um deles ao projeto.

Ao mesmo tempo, foi enviado para cada coordenador das unidades béasicas
um texto explicativo, apresentando o projeto e seus objetivos, bem como solicitando
o auxilio na distribuicdo e posterior coleta dos questionarios (Apéndice C). ApoOs
essa etapa, a orientacao era de reenvio a Secretaria de Saude, dentro do prazo pré-

estabelecido.

Os dados foram tabulados e analisados a partir de uma plataforma Excel e,

posteriormente, analisados estatisticamente através do software spss v13.0.
* Entenda-se colegiado como uma microrregiéo geopolitica municipal

Para as analises descritivas, foram consideradas média, desvio padréo,

mediana, minimo e maximo. Por sua vez, para analise dos resultados das
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pontuacdes das doencas, foi utilizada a andlise de variancia; e para verificar se
existia relacdo total de pontos obtidos nas doengas com tempo de formacdo bem
como se 0s respondentes possuiam especializacdo ou néo, foi utilizado um teste de

média de t student.

3.3.2 Instrumento de coleta de dados

Foi desenvolvido um questiondrio para a coleta de dados, o qual possuia trés

partes (apéndice D) objetivando:

A- Conhecer o profissional médico no seu aspecto s6ciodemografico;

B- Conhecer os aspectos do atendimento prestado;

C- Quantificar o conhecimento médico técnico especifico.

Além de um questionario com quatro questdes abertas, com o intuito de dar

uma abordagem qualitativa ao estudo.

Dentro da abordagem do conhecimento técnico especifico citado, foram
elaboradas perguntas referentes as moléstias pertinentes a esse estudo. Assim, foi
desenvolvido um questionario estruturado sobre as quatro doencas de interesse
(osteoartrite gota, fibromialgia e osteoporose), entendidas nesse estudo como de
menor complexidade e passiveis de serem conduzidas no setor primario. Essas
questdes de conhecimentos especificos foram abordadas em trés questdes para
cada uma das condi¢cbes citadas, sendo cada questdo composta por alternativas
certas e erradas. O numero de alternativas e a quantidade de questdes certas ou
erradas variaram para cada questao e para cada doencga. Essa variagao ocorreu
com o intuito de abordar cada enfermidade em seus aspectos mais relevantes,

considerando possiveis erros comuns que observamos na pratica clinica.
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Para validar, nesta analise técnica, as alternativas pertinentes as quatro
condicoes e para definir quais alternativas seriam consideradas como resposta
correta, foi aplicado o questionario num teste piloto. O questionario de conhecimento
especifico, e apenas ele, foi distribuido a cinco reumatologistas convidados e mais o
autor, num total de seis especialistas. Todos esses profissionais necessitavam,
como critério para receber o convite, serem possuidores do titulo de especialista em
reumatologia concedido pela Sociedade Brasileira de Reumatologia. Apdés a
aplicacdo do questionario a esses profissionais, foram consideradas as alternativas
que obtiveram uma concordancia de, no minimo, cinco desses especialistas,
resultando numa taxa de 83,3% de concordancia. As alternativas que nao atingiram
essas taxas de concordancia foram excluidas e ndo aplicadas no estudo, pois se
entendeu que, se dada alternativa ndo apresentou consenso nem entre 0s
especialistas, ndo poderia ser usada para medir conhecimento nos clinicos néo
especialistas. O numero de alternativas excluidas do questionério inicial aplicado no
teste piloto foi 14 (quatorze), ou 21,87%, validando-se, assim, 50 alternativas das 64

inicialmente propostas.

Para as alternativas consideradas como resposta correta, ou seja,
assinaladas quando deveriam, ou ndo assinaladas quando nao deveriam, baseando-
se no gabarito dos especialistas, foi atribuida a nota 1, e quando a resposta foi
definida como errada, isto €, quando nédo foi assinalada quando deveria ou quando
foi assinalada quando nao deveria, foi atribuida a nota 0. Sendo assim, a nota final
atribuida a cada questionario variou de 0 a 50 pontos. Vale ressaltar aqui a
importante participagdo dos especialistas convidados, que em andlise final atuaram
como “juizes”, elaborando um gabarito, ja que ndo existe, até o presente momento,
nenhum modelo validado de questionario que pudesse ser usado, neste projeto, com
o intuito de medir o conhecimento técnico da populacédo escolhida para alvo deste

estudo.

As questdes foram elaboradas com base em critérios clinicos, radiolégicos,
laboratoriais e de anamnese pertinentes a cada uma das doencas escolhidas, as
guais estdo ancoradas na literatura médica e nos critérios definidos em guidelines e

consensos atuais.
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4. RESULTADOS

Dos 136 questionarios enviados, 49 retornaram respondidos de forma
completa e com o termo de consentimento assinado, perfazendo um total de adeséo
de 36,02%. Dois questiondrios voltaram respondidos de forma incompleta e foram
excluidos da pesquisa; 39 retornaram sem resposta assinalada; 30 retornam com
recusa explicita por parte dos profissionais em participar;, 3 retornaram sem
respostas, devido aos profissionais estarem licenciados de suas fung¢des; 1 retornou
sem resposta, devido ao profissional ter-se desligado da rede publica; 5 retornaram
sem resposta, devido ao profissional ter respondido a pesquisa em outra unidade; e
1 retornou apods data limite e ndo foi considerado. Os demais ndo retornaram a
Secretaria de Saude. Salientamos que todos os colegiados tiveram retorno de
questiondrios em quantidade semelhantes, ndo tendo nenhum se destacado por

adesao ou nao adesdao a participacédo no estudo.

4.1 Perfil sociodemografico

Analisando-se os dados coletados ap0s a revisao dos questionarios, pudemos
definir algumas condicdes que nos mostraram de uma forma geral algumas
caracteristicas dos médicos e de suas formas de atuacdo no atendimento realizado
nas UBSs.

Primeiramente, definimos o perfil do profissional assistente atualmente na
unidade basica de saude. Verificamos que, dos 49 profissionais que aceitaram
participar do trabalho, a média de idade foi de 42,5 anos, com desvio padrédo de 11,8
anos; sendo que desses, 24 (48,9%) eram do sexo masculino e 25 (51,1%) do sexo

feminino.

O tempo de formacgédo também foi considerado e mostrou que 22 (44,9%)
individuos haviam se formado h& mais de 15 anos. Quanto a formacdo, 75,5%
possuiam ou estavam em curso de programas de residéncia ou aperfeicoamento.
Porém, o que nos chamou a atencdo na analise dos dados € que apenas 36,7%
desses programas eram relacionados a cursos de areas clinicas. Vale alertar que

63,3% do total de pesquisados disseram ter tipo contato em 1 ano da graduacao
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com a Reumatologia, e apenas 6,1 % disseram n&o ter tido algum contato durante a

graduacgéo.

Observou-se ainda que 55,1% dos profissionais dedicavam de 3 a 6 periodos
semanais para atendimento no servico publico (entenda-se cada um dos periodos

como sendo: manha, tarde ou noite).

Quanto ao tempo como prestador no servi¢o publico, houve uma uniformidade
entre os pesquisados, que variou de 3 meses até 29 anos de atuacdo, com mediana
de tempo de atuacdo de 5 anos, 75% desses médicos tém até 13 anos de atuacao
publica. Verificamos ainda que 89,8% sentem-se reconhecidos pelos usuarios

guanto ao atendimento prestado como clinico geral.

Por fim, quando questionados sobre formas de atualizacdo, 75,5%
responderam que estiveram presentes de 2 a 6 eventos cientificos médicos nos
ultimos 2 anos. 44,9% deles buscavam atualizagdes semanais na internet, e 36,7%

liam revistas especializadas mensalmente.
4.2 Perfil de atendimento

Uma segunda parte da abordagem do questionario referia-se ao perfil do
atendimento, buscando definir um perfil para o mesmo. Assim, 89,8% responderam
gue atendem entre 3 a 5 pacientes por hora. Sabemos que, por determinagcédo das
coordenacdes das UBSs, é exigida uma produtividade de 16 consultas a cada 3
horas de atendimento (sendo 6 nas duas primeiras horas e 4 na terceira hora), o que
resulta, em média, uma consulta a cada 11 minutos. Esse tempo esta abaixo do
tempo minimo segundo 55,1% dos entrevistados, que entendem como necessario
para uma consulta relacionada a queixas musculoesqueléticas algo entre 15 a 20
minutos em média, em consonancia com a opinido de 79,6% dos entrevistados, 0s
quais disseram que o tempo disponivel, hoje, é insuficiente. Logo, a pressdo da
demanda de produtividade nas unidades é relatada como fator principal para o curto
tempo de consulta, aspecto citado por 75,5%. Importante salientarmos que 83,7%
dos médicos ndo atribuem a falta de disponibilidade pessoal de horéario fator
limitador para atendimento em UBS, o que mostra um grau importante de

comprometimento do profissional com o setor publico.
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Em relagédo aos motivos que o levavam a fazer encaminhamentos dos casos
aos especialistas, 55,1% citaram a complexidade dos casos como fator motivador.
57,1% mencionaram a falta de conhecimento como indicio factual especifico dessas
donecas. Notamos que apenas 6,1% justificaram o0 encaminhamento como
resultante da falta de interesse em seguir esses casos. Por fim, 87,8% entendem
gue nem todos 0s casos devem ser tratados por especialistas, assumindo assim, a

nosso ver, o entendimento do papel do clinico.

Quando questionados quanto a qualidade das fichas de encaminhamentos
preenchidas, 63,3% responderam que, na maioria das vezes, descreve 0 exame

fisico do paciente, e 79,6% descrevem hipdteses diagnosticas.

Ainda procurando construir o perfil do atendimento, buscou-se conhecer as
impressdes pessoais do profissional. Quando questionados sobre a percepcao de
preparo proprio para conduzir tais casos, apenas 10,2% julgaram-se despreparados
para seguir 0s casos com queixas musculoesqueléticas. O quadro 1 mostra as
doencas que foram consideradas como de maior facilidade e de maior dificuldade,

segundo apenas as percepc¢oes individuais dos entrevistados

Quadro 1- Porcentagem de dificuldade e facilidade na conducéo das doencas

Facilidade | Dificuldade
OA 71,4 0
FM 55,1 26,5
Gota 89,8 0
oP 57,1 6,1
LES 16,3 63,3
PM 4,1 59,2
AR 36,7 24,5
SS 6,1 65,3
VASC 4,1 69,4
RPM 73,5 6,1
ESC 4,1 67,3
PR 4,1 34,7
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Notamos que a OA, FM, OP e gota mostraram uma grande percepc¢ao de
confianca, porém destacamos que, entre as quatro, FM e OP foram as doencas com

menor percepcao de facilidade.

Entendemos pelas respostas oferecidas pelos clinicos que essas doencas,
com uma devida capacitacéo e apoio dos especialistas para casos mais complexos,
poderiam ter seguimento em nivel primério, dados que corroboram com a ideia deste

trabalho.

4.3 Perfil do conhecimento técnico

Para quantificar o nimero de acertos, foi feita uma transformacdo das notas
obtidas pelos pesquisados em numeros absolutos, transformando-as, depois, em
porcentagens. Em seguida, essas notas foram categorizadas em diferentes
aspectos: clinico, radiolégicos, laboratoriais e dados de historia, sendo escolhido trés

deles para cada uma das doencas segundo sua relevancia.

Apos essa andlise individualizada por moléstia, as notas foram
correlacionadas em grupo, com o intuito de obter dados de interesse do estudo.
Optamos por analisar dois grupos: tempo de formagédo e tipo de formacao

(especializacdes), obtendo-se, ao fim, padrées de reposta.

4.3.1 Estratificag&o por porcentagem de acertos por doencas e total

Quadro 2- Estratificacéo por porcentagem de acerto

OA OP FM Gota Total
<50% 5 2 4 5 2
50-70% 24 26 27 14 30
70-90% 19 18 17 22 16
>90% 1 3 1 8 1
Total 49 49 49 49 49
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Aqui foram tabulados os dados estratificando-se a quantidade de pesquisados
em cada faixa de acerto referente a cada doengca em questdo e em acertos
absolutos. Notamos um maior nimero entre os percentis 50-70% de respostas

certas em todas as doencas e na pontuacéo dessas somandas.

4.3.2 Respostas por aspectos individualizados das doencas

Quadro 3- Respostas por aspectos individualizados das doengas

Osteoartrite (n=49) Média de acertos
Aspectos clinicos 62,24
Aspectos laboratoriais 66,53
Aspectos radiologicos 60,00
Gota (n=49)

Aspectos clinicos 73,06
Aspectos laboratoriais 69,38
Aspectos da anamnese 59,18
Fibromialgia (n=49)

Aspectos clinicos 72,24
Aspectos laboratoriais 51,53
Aspectos da anamnese 75,00
Osteoporose (n=49)

Aspectos da anamnese 61,73
Aspectos laboratoriais 60,40
Aspectos radioldgicos 93,87
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Apéds a analise desses dados, notamos que aspectos radiologicos na OA, de
histéria prévia na gota e laboratoriais na FM e OP sdo os que apresentaram

menores taxas de acerto.

Porém, quando analisamos as diferencas encontradas por doenca de forma
individualizada, notamos que a diferenca entre os aspectos clinicos, radiolégicos e
laboratoriais na OA ndo apresentam diferenca estatistica. Nas demais doencas
porém, a diferenca encontrada entre os aspectos €é estatisticamente significativa.

Assim, em um trabalho de capacitacédo, esses aspectos com menores taxas
de acerto devem ser enfatizados.

4.3.3 Respostas por definicdo de grupos

4.3.3.1 Grupo tempo de formacéao

Primeiramente, analisamos as respostas de conhecimento técnico, dividindo
em dois grupos separados por tempo de formado, tendo linha de corte de até 15
anos de profissdo e acima disso, para Vverificar possiveis diferencas de

conhecimento.

O resultado da divisdo gerou dois grupos. Um deles com tempo de formacgéao
de até 15 anos, em numero de 27; um outro, com 16 anos ou mais, em numero de
22.

As médias de acerto foram separadas por doenca e estdo descritas no quadro
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Quadro 4- Porcentagem de acerto por doenca, segundo tempo de formado

Até 15 anos, n=27 16 anos ou >, n=22 Valor de p
OA 66,92 58,11 0,024
Gota 66,29 70,45 0,184
FM 66,64 66,75 0,487
OP 70,91 71,30 0,460

Considerando um p<0,05, notamos que a diferenca foi estatisticamente
relevante para a condicdo de osteoartrite, ou seja, 0s médicos com menos tempo de

formado tém maior conhecimento basico dessa doenca.

Analisando-se a OA, por ter sido a Unica com diferenca estatisticamente
significativa nesse grupo de respostas, notamos que os critérios laboratoriais e

radiologicos apresentavam essa relevancia de significancia estatistica (Quadro 5).

Quadro 5- Valores de p para cada aspecto de doenca

Valor de p
OA ASPECTOS CLINICOS 0,301
OA ASPECTOS LABORATORIAIS 0,042
OA ASPECTOS RADIOLOGICOS 0,041
Gota AaspPECTOS CLiNICOS 0,082
Gota ASPECTOS LABORATORIAIS 0,076
Gota ASPECTOS DE ANAMNESE 0,246
FM asPecTOS CLiNICOS 0,439
FM ASPECTOS LABORATORIAIS 0,109
FM AsPECTOS DE ANAMNESE 0,094
OP ASPECTOS DE ANAMNESE 0,357
OP ASPECTOS LABORATORIAIS 0,219
OP AsPECTOS RADIOLOGICOS 0,207
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4.3.3.2 - Grupo por tipo de formacgao

Outro agrupamento analisado foi referente ao pesquisado possuir, ou nao,
residéncia ou especializacdo médica em area clinica. Tal aspecto foi observado com

o0 intuito de saber se havia diferenca no padréo das respostas entre 0s grupos.

Encontramos um n= 18 de profissionais com formag¢@o em area clinica e n=

31 para outras areas.

As médias de acertos estdo descritas no quadro 6

Quadro 6- Porcentagem de acerto por doenca, segundo o tipo de formacgao

Clinica, n=18 N&o Clinica, n=31 | Valor de p
AO 65,47 61,51 0,200
Gota 71,11 66,45 0,164
FM 67,50 66,22 0,362
OP 77,32 67,46 0,007

A condicdo que mostrou possuir uma diferenca estatisticamente significativa
do conhecimento foi a osteoporose, e dentro dela o aspecto mais relevante foi o de

anamnese (quadro 7).

Quadro 7- Valor de p para cada aspecto de doenca

Valor de p
OA ASPECTOS CLINICOS 0,402
OA ASPECTOS LABORATORIAIS 0,273
OA ASPECTOS RADIOLOGICOS 0,102
Gota ASPECTOS CLINICOS 0,294
Gota ASPECTOS LABORATORIAIS 0,114
Gota ASPECTOS DE ANAMNESE 0,039*
FM aspecTOS cLiNIiCOS 0,497
FM ASPECTOS LABORATORIAIS 0,237
FM AsSPECTOS DE ANAMNESE 0,500
OP ASPECTOS DE ANAMNESE 0,029
OP ASPECTOS LABORATORIAIS 0,066
OP ASPECTOS RADIOLOGICOS 0,231

*Obs.: notamos que, quando analisado de forma isolada, o aspecto histéria na Gota também apresenta p<0,05, porém, que

néo reflete com diferenga significativa na analise global da doenga.




59

4.4 Resultados da Avaliagdo Qualitativa

Na terceira e ultima parte do questionario, os pesquisados foram submetidos
a quatro questdes abertas, com o intuito de aprofundar as impressdes e dar uma
caracteristica qualitativa ao trabalho. Para efetuar a anélise dos dados, optou-se por
utilizar o método de Laurence Bardin, denominado “Analise de conteddo”™*, o qual
tem como definicdo as nocdes de objetividade e neutralidade. As questdes foram
analisadas de forma individual, dentro do mesmo questionario, através de uma
primeira leitura inicial, denominada leitura flutuante. Apds essa etapa inicial, as
guestbes dentro do seu grupo foram categorizadas (quadro 8), correlacionando
ideias e opinides apresentadas, buscando assim, caracteristicas de homogeneidade,
fidelidade, objetividade e pertinéncia as categorias desenvolvidas. Por fim, foi

possivel elaborar hipéteses e explicacdes pertinentes ao tema.

As transcricdes das respostas foram feitas de forma exata como o0s
pesquisados responderam, portanto podem conter erros gramaticais.

Questdo 1 — Sobre impressdes pessoais referentes ao atendimento da UBS

das doencas reumaticas e musculoesqueléticas relacionadas.

Apés leitura exaustiva das respostas referentes a esta questdo, notamos
algumas impressdes descritas pelos pesquisados, as quais emergiram dela e foram
classificadas nos seguintes grupos tematicos: excesso de demanda nas unidades
para esse e outros tipos de queixas; limitacdes estruturais do sistema de saude para
atendimento nas unidades; e profissionais que apresentam baixa qualificacéo.

- Demanda

E queixa frequente, na opinido dos pesquisados, que ha uma sobrecarga de
atendimentos, tanto pela grande quantidade de consultas, como por um baixo
namero de profissionais. Isto acaba gerando dificuldades, pois é fator limitador do

tempo de consulta para queixas musculoesqueléticas, isto €, um complicador porque
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sdo doencas que necessitam de um exame fisico e anamnese detalhados para

serem passiveis de uma boa conducéo.
Exemplo de respostas:
Profissional 1

“Séo queixas frequentes na UBS, os casos de menor complexidade poderiam

ser sequidas na unidade basica.”
Profissional 4

‘Estas patologias devem ser pesquisadas com tempo para uma boa
anamnese, exame fisico [..], geralmente ndo ha vagas disponiveis para seguimento

devido a grande demanda e falta de profissionais.”
Profissional 8

“Sédo frequentes as queixas de dores articulares e musculo esqueléticas,
muitas vezes deixadas de lado sem investigacao [...] a limitacdo da UBS envolve o

tempo para atendimento 4 a 5 pacientes por hora...”
Profissional 27

“Sinto que ndo posso dar meu melhor e por em prética o que aprendi;

principalmente devido ao pouco tempo que tenho com cada paciente.”
Profissional 45

“..por falta de tempo, ndo ha como fazer uma intervencao mais adequada.”

- Limitacdes estruturais

Apesar de todos os esforcos que notadamente sdo feitos, ainda ha
deficiéncias na estrutura do atendimento praticado na UBS. Ha limitacdo quanto a
liberacdo de solicitacdo de exames, dificuldade para se dar fluxo as queixas de
maior relevancia pela falta de especialistas e, ainda, dificuldades para prescricéo de

medicac¢Oes de maior especificidade.
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Exemplo de Respostas:
Profissional 30

“Dificuldade de realizagdo de alguns exames (Densitometria, PTH, Vitamina

D, Tomografia Computadorizada e Ressonéancia Nuclear Magnética).”
Profissional 43

‘A falta de acesso a exames complementares, prejudicam o diagnostico de

certas doencas como, por exemplo, a osteoporose...”.
Profissional 44

“.. grande dificuldade de agendamento com reumatologista (grande demanda

e poucos especialistas). O agendamento chega a demorar mais de um ano...”.

- Baixa qualificagéo profissional

bY

A impresséo recorrente dos profissionais diz respeito a questdo do baixo
preparo que existe entre o0s clinicos no atendimento das queixas
musculoesqueléticas. Alguns profissionais exercitam uma autocritica de seu

atendimento, assumindo suas deficiéncias.
Exemplo de Respostas:
Profissional 10

“ 0 atendimento é fraquissimo, pois temos muitos profissionais sem nocéao

alguma.”
Profissional 39
“.. existe uma péssima formagdo dos colegas nessa area.”
Profissional 42

“...tenho dificuldade com o uso de corticoides. Me sinto inseguro em relacéo

ao tempo e dose para terapia.”
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Profissional 46

“

a maior dificuldade do clinico na UBS, é a falta de conhecimento

especifico das doengas reumaticas.”

Notamos, ao fim da analise das respostas, que na percepcdo dos
profissionais, h4 uma baixa qualidade de atendimento prestado pelos motivos
abordados nos 3 eixos tematicos. Porém € importante ressaltarmos que partiu de 2
pesquisados a opinido de que se sentem confortaveis em seguir tais doencas nas
unidades de saude, o0 que contraria a opinido da maioria. Isso pode ter ocorrido, pois
sabemos que na unidade basica de saude existem profissionais reumatologistas
prestando atendimento, o que acaba gerando um viés diferenciado nas informacgdes

relatadas.

Questdo 2 - Sobre as impressdes acerca das falhas existentes no SUS, que

dificultam o atendimento dessas doencas.

Apoés andlise das respostas deste quesito, notamos a recorréncia de alguns
pontos levantados pelos pesquisados, a saber: deficiéncias estruturais; excesso de

demanda, causando baixo tempo de atendimento; falta de programas educacionais.

- Deficiéncias estruturais

Os entrevistados entendem que as falhas na estrutura do atendimento sdo um
problema que existe no sistema, desde a limitacdo para a solicitacdo de exames, até
a dificuldade para se fazer um encaminhamento bem como a sobrecarga que existe

sobre eles, o que dificulta a realizacdo de uma consulta de melhor qualidade.
Exemplo de Respostas:

Pesquisado 1
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“Quando surge a necessidade de exames complementares, nés, clinicos,

somos bloqueados [...] acabamos por ter que encaminhar o paciente.”

Pesquisado 4
“..ndo estamos autorizados a pedir certos exames (s6 o especialista pode)....”
Pesquisado 11

“

ha poucos profissionais especializados disponiveis [...] demora do

encaminhamento.”
Pesquisado 17

“

demora nas filas de agendamento com o especialista para dar

continuidade nos casos.”
Pesquisado 48

“..demora no encaminhamento (tempo de espera) para a atencao

secundaria.”

- Excesso de demanda

Outra queixa frequente € o excesso de consultas a que sdo submetidos os
clinicos, tornando muito dificil a boa préatica médica com atendimentos de qualidade.

Exemplo de Respostas:

Pesquisado 12

“... o principal problema acaba sendo o tempo de consulta...”
Pesquisado 47

“Falta estimulo para aprimorar o conhecimento. S&do muitas consultas em

pouco tempo, (0 que sobrecarrega o profissional)”
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- Falta de programas educacionais

Como ja abordado nas impressdes dos profissionais, entende-se que ha uma
baixa habilidade do profissional para esse tipo de queixa. Sendo assim, uma falha
apontada é a falta de programas de reciclagem e educacdo continuada que

pudessem trazer uma melhor resolutividade,
Exemplo de Respostas:

Pesquisado 14

““

necessario ter, com especialistas, cursos de 2 dias para auxiliar no

diagndstico e condutas...”
Pesquisadol9

“.. falta ainda uma capacitagéo ao clinico da UBS, com ajuda do especialista

para esclarecer duvidas.”
Pesquisado 26

“Falta profissionais com conhecimento para estas patologias; € necessario

cursos voltados ao clinico geral.”

Ao fim da andlise dessa questdo, foram apontadas as falhas presentes sob o
olhar do clinico que acompanha as suas impressdes sobre o atendimento prestado,
os quais foram abordados na questdo anterior. Aqui também se detectou resposta
de satisfacdo quanto ao atendimento que € possivel realizar na UBS. De novo
podemos atribuir isso a possibilidade de termos respostas provenientes de
especialistas, naturalmente mais seguros na conducdo dos casos e na busca de

alternativas que possam suprir as falhas existentes.

Questao 3 - Na terceira questéao, foi solicitado ao pesquisado que apontasse

medidas que seriam Uteis para mudar o perfil e a estrutura do atendimento.
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Diversos temas foram abordados e sugeridos, porém alguns de maior
relevancia ao trabalho e de uma forma mais recorrente, a saber: capacitacdo e
treinamento periodico; diminuicdo da demanda, com consequente maior tempo para
atendimento; melhoria na disponibilidade de solicitacdo de exames; estabelecimento
de protocolos de atendimento; maior acesso ao especialista; e melhoria do sistema

organizacional.

- Capacitacéao e treinamento

De nada servira dispor de mais recursos estruturais, de maior niumero de
profissionais, se estes nado tiverem a capacitagdo que contemple as necessidades
inerentes a essas queixas. E importante, sim, dar condi¢cdes para os profissionais.
Porém, mais importante € que eles saibam usar os recursos disponiveis. Ainda
temos que considerar o avan¢co de conhecimento que vem ocorrendo de forma cada
vez mais acelerada, é importante que se possibilite aos generalistas acesso a esses

novos conhecimentos.
Exemplo de Respostas:

Pesquisado 1

“.. concentrar esforgos em osteoporose e osteoartrite, pode ajudar a diminuir
o volume de paciente [..] maior nimero de pacientes tém essas queixas.”

Pesquisado 4

13

. hecessario cursos de atualizagdo para diagnostico, tratamento dessas
patologias...”

Pesquisado 8

“.. projetos de reciclagem 1 x més nas diversas especialidades.
Pesquisado 32

“..capacitagdo em horario compativel.”

Pesquisado 39

“Capacitagdo dos médicos clinicos nas patologias mais prevalentes na UBS e
esclarecimento do significado de alguns exames como FAN, Fator Reumatéide
etc...”
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Exemplo de Respostas:
Pesquisado 42

“..programas para doengas reumaticas, como ocorre com diabetes,
hipertensdo e asma, com questionarios [...] facilitar o raciocinio [...] orientasse o
inicio de uma terapia inicial antes de encaminhar.”

Pesquisado 43

“Cursos relacionados com a area, com énfase em diretrizes de diagnostico e
tratamento.”

- Diminuigéo de demanda

Hoje, inegavelmente, sabe-se o quanto o profissional do sistema primario
encontra-se sobrecarregado. Diante disso, ndo se pode simplesmente cobrar um
atendimento adequado em todas as consultas, porque, muitas vezes, O0S
atendimentos se tornam rapidos e, por conseguinte, de baixa qualidade, diante da
necessidade de demanda que se impde a eles nas unidades. Portanto, se faz
necessaria uma adequacdo do numero de atendimentos para que se possa Sim,

cobrar a qualidade do atendimento.
Exemplo de Respostas:
Pesquisado 3
“Necessario aumentar o numero de médico na UBS....”
Pesquisado 4

“ A primeira medida deve ser o aumento de médicos na UBS para aliviar a
demanda e dar mais tempo para as consultas de cada paciente...”

Pesquisado 6

“

. medidas para educacdo da populagdo para melhor uso do servigo de
saude.”

Pesquisado 32

“..diminuicdo da quantidade de encaixes desnecessarios...”



67

- Melhoria da estrutura

Para que se possa fazer uma boa avaliacéo e ter um diagnostico certo, muitas
vezes € necessario recorrer a um suporte de medicina armada. Isso deve ser
corrigido para que as doencgas possam ser seguidas nas UBSs. Liberagdo para
solicitacdo de alguns exames, hoje restritos, pode fazer com que a necessidade de
encaminhamentos diminua, pois muitas vezes é necessario utilizar-se do sistema
secundario apenas por questdes burocraticas. Além disso, faz-se necessario
otimizar o sistema de referéncia contrarreferéncia para que haja uma troca de

experiéncias e ajuda mutua entre os setores de atencéo basica e especializado.
Exemplo de Respostas:
Pesquisado 20
“..exames laboratoriais e de imagens acessiveis ao clinico.”
Pesquisado 41

“.. abrir espago para solicitagdo de exames como densitometria [...] I6gico se
houver competéncia para interpretagdo.”

- Multidisciplinaridade

Nao se pode mais oferecer uma boa assisténcia a salde se ndo avaliarmos e
atendermos as necessidades, com um todo, de cada um dos usuarios do sistema de
saude. Portanto se faz necesséria a participacao de profissionais de salde de todas
as areas, interagindo e trabalhando, em harmonia, por um bem comum.

Exemplo de Respostas:

Pesquisado 7

“

UBSs.”

necessario formar equipes com clinicos, psicologos e fisioterapeutas nas

Questdo 4 - Na ultima questdo aberta, foi deixado um espaco para que o
profissional expusesse alguma opini&o ou percepg¢do que néo tivesse sido abordada
e que julgasse de relevancia. Pudemos notar uma variedade grande de opiniées e

relatos. Decidimos agrupa-la em eixos tematicos similares, a fim de entender as
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ideias em seu contexto. Optamos por dar énfase a opinides que nao haviam sido
abordadas nas questdes anteriores, uma vez que havia diversas respostas

relacionadas a deficiéncias estruturais e de necessidade de educacao continuada.

- A multidisciplinaridade

Durante o passar dos anos, e especificamente para a area da saude, houve
uma evolucdo e uma subespecializacao de atividades, com o intuito de apresentar
melhores técnicas para tratamento e manutencéo de saude. Viu-se surgirem novas
profissdes e novos especialistas, sem levarmos em conta todo o avanco tecnoldgico
disponivel. Atualmente, cada vez mais se entende que o atendimento global do
paciente € o caminho para entregar-lhe uma qualidade de saude adequada. Nao é
possivel mais apenas concentrar, na figura do médico e em medidas
farmacoldgicas, a responsabilidade pelo tratamento. A abordagem deve contemplar
0 maximo de profissionais, s6 assim o usuario da saude terd suas necessidades

atendidas de forma mais completa.

Exemplo de respostas:

Pesquisado 22
“ ...existe a ilusdo de que o especialista vai resolver definitivamente os
problemas reuméticos [...] dificuldade em compreender que questfes de dieta ,

exercicios [...] também fazem parte do tratamento ...”
Pesquisado 7

“.. com a abordagem integral veriamos a pessoa [...] como um todo. Este € o
principio da integralidade [...] os recursos que poderiam ser usados em formacao de
equipes sdo mal gastos [..] qual o porqué de ndo termos mas equipes de estratégia
de saude...”

- Caréncia da populacgao

Aqui devemos considerar questbes educacionais, financeiras e culturais.
Infelizmente, o usuario do servigo publico no Brasil, em sua maioria, sdo os de maior

caréncia. Na prética, isso influencia desde a consulta, que se torna mais complexa,
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com maior dificuldade de se desenvolver uma anamnese adequada, até a decisao
da terapéutica, muitas vezes prejudicada pela impossibilidade de manter
tratamentos ndo fornecidos pelo sistema publico, isto sem considerarmos, ainda, 0
entendimento por parte dos pacientes da importancia do seguimento adequado e de

sua parcela também de responsabilidade no tratamento.
Exemplo de Respostas:

Pesquisado 2

“.. decorrente do baixo grau de escolaridade da maioria dos pacientes que
né&o sabem informar medicagdes de uso e tratamentos pregressos.”

Pesquisado 4

“.. a populagéo que ja é carente em todos os sentidos, inclusive o financeiro.”

-Formacéo médica

E fato que hoje ha déficits importantes no processo de formacédo médica, e
isso sem duvida aparece quando analisamos as falhas na assisténcia prestada, €
uma situacao de causa e efeito.

Exemplo de Respostas:
Pesquisado 11

“As escolas médicas ndao dao énfase de forma contundente para que se
formem clinicos com tal bagagem.”

Pesquisado 41

“Para melhorar o atendimento de doencas reumaticas nas UBSs faltam duas
coisas: melhor preparo nas faculdades e mais forga de vontade dos clinicos.”

b

Em todas as questbes surgiu a abordagem referente a demanda de
produtividade e as limitagbes estruturais. E importante que se entenda a demanda
como a relacéo que existe entre nimero de atendimentos versus o tempo disponivel.
Quando citamos a estrutura, queremos nos referir a estrutura do sistema de saude
como um todo, ndo apenas no que tange a cada unidades fisica.
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Quadro 8 - Eixos tematicos da analise qualitativa

EIXOS TEMATICOS

QUESTAO 1 QUESTAO 2 QUESTAO 3 QUESTAO 4

DEMANDA DAS | DEMANDA DA | DIMINUIR DEMANDA MULTIDISCIPLINARIDADE
UNIDADES UNIDADES

LIMITACOES LIMITACOES MELHORIA DA | CARENCIA DA
ESTRUTURAIS ESTRUTURAIS ESTRUTURA POPULACAO

BAIXA CAPACITACAO | FALTA DE | CAPACITACAO E | FORMACAO MEDICA

DO PROFISSIONAL PROGRAMAS TREINAMENTO

EDUCACIONAIS

MULTIDISCIPLINARIDADE
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5. DISCUSSAO

Quando analisamos os dados encontrados, pudemos, com base nas
informacdes dos profissionais que participaram do estudo, definir o perfil do médico
que atende nas Unidades Basicas de Salde de Sorocaba. E um profissional
relativamente jovem sem predisposicao para género, em sua maioria com um tempo
de formacdo abaixo de 15 anos (55,1%) e com uma baixa formacdo em
especialidades clinicas (34%). Sabemos, no entanto que para exercer uma boa
pratica médica clinica ndo é necessario, ou pelo menos ndo deveria ser, um
treinamento especifico em areas clinicas, pois se espera, por ser preconizado nas
diretrizes curriculares do curso de medicina®, que o médico saia de sua graduacéo
com a capacidade de lidar com problemas e doencas que sdo o enfoque do

atendimento basico.

Vimos no perfil desse profissional que este tende a frequentar eventos
cientificos, o que mostra um interesse em buscar atualizacdo. Ainda pudemos
verificar que esse profissional, na sua maioria, tem a percepcado pessoal da
importancia do seu papel como clinico de atencdo basica. Isso se mostra evidente,
pois a grande maioria se sentia reconhecida junto aos usuarios quanto a sua pratica
meédica. Essa percepcao € importante, pois o profissional deve estar comprometido
com a cidadania e como agente promotor da saude integral, buscando analisar e
solucionar problemas sociais que se apresentem®, sem ser apenas um executor

técnico.

Prosseguindo a analise, percebemos que o profissional encontra-se inserido
num processo de excesso e sobrecarga de trabalho, pois tanto na analise
guantitativa quanto na qualitativa essa foi uma queixa recorrente, mostrando que
esta pode ser uma das razbes que acabam culminando com uma baixa qualidade do
atendimento prestado, além de um baixo nidmero de profissionais interessados e
envolvidos com o sistema publico de salude. Os profissionais relatam ter tempo
insuficiente para um bom atendimento, relatam como um dos problemas principais a
pressédo imposta por demanda de atendimentos e citam esse como o fato que deve

ser equacionado como uma das prioridades.
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Outra queixa bastante relatada pelos profissionais refere-se a deficiéncia na
estrutura do atendimento. Neste aspecto, diversos pontos sao abordados como
criticos. Por exemplo, o bloqueio da solicitacdo de alguns exames complementares
por parte da gestdo. Aqui fica uma critica pessoal, tal fato implica uma intervencao
na livre conduta clinica; acreditamos que, se bem justificado, todo e qualquer exame
poderia ser solicitado por qualquer profissional médico e ndo apenas especialistas,
como é ainda hoje. Essa atitude apenas dificulta o acesso e, invariavelmente, gera
um atraso no diagndstico e tratamento, acarretando, além disso, outro problema
também relatado, que é a dificuldade de encaminhamento ao setor secundario visto
o baixo numero de especialistas e 0 excesso de guias de referéncias, muitas vezes
apenas para a realizacdo desses exames complementares. Notamos, enfim, que
uma falha leva a outra, um problema mal equacionado desencadeia outros e assim

as solucdes ficam cada vez mais dificeis.

Esses dados relatados sdao de extrema relevancia e devem ser vistos com
muita atencdo, pois o intuito é usar este estudo como um meio de melhorar a

presente situacao, razao pela qual algumas falhas estdo sendo bem pontuadas.

Postas as questdes estruturais, partimos entdo para a analise do fator
humano. Para isso, analisamos os dados técnicos referentes as doencas de
interesse deste estudo. Primeiramente, optamos por extrair a percepcdo de cada
pesquisado frente as doencas reuméticas. Tivemos como retorno, segundo as
respostas, que a percepcao dos profissionais frente as doencas OA, gota, FM e OP,
além de reumatismo de partes moles, apresentam maior facilidade de seguimento.
Tanto é importante isso, que nenhum dos pesquisados assinalou OA e gota como
sendo uma doenca que gere dificuldade para eles. Novamente lembramos que o
fato de existir uma percepcéo de facilidade ou dificuldade frente a uma doenca nao
necessariamente condiciona a uma boa ou ma conducao clinica; expressa, sim,

apenas a opinido pessoal do médico.

Assim, para confrontarmos a percepg¢ao com a real situagédo, analisamos os
dados das respostas técnicas das doencas, verificando se esta suposta facilidade se
confirmava. Vimos, entdo, que apenas gota, dentre as quatro doencas pesquisadas,
ficou no percentil 70%-90% de acerto entre a maioria dos pesquisados, todas as

outras permaneceram abaixo disso. Quando consideramos as taxas de acerto total,
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somadas todas as doengas, o resultado da maioria ficou no percentil 50%-70%. Aqui
deixamos a questdo: podemos considerar uma taxa aceitavel de acerto, ja que
estamos analisando clinicos gerais? Entendemos, aqui, uma limitacdo do trabalho

nao definir o que seria uma taxa de acerto esperada.

Ainda na andlise técnica das doencas, optamos por separar 0s pesquisados
em quatro grupos. Primeiro os formados com até 15 anos de formacgao,
confrontando suas respostas com as do grupo com formacdo h& mais tempo que
isso, ou seja, acima de 15 anos, com o intuito de detectar possiveis diferencas no
padrdo de resposta relativamente ao tempo de atuacdo profissional. Notamos que
nao houve grande diferenca no perfil das respostas, pudemos definir uma diferenca
estatisticamente significativa apenas na osteoartrite, com melhores indices para o
grupo com até 15 anos. Talvez possamos atribuir o equilibrio, nesse caso, a

experiéncia e a curva de aprendizado adquirida pelos mais velhos, compensando

o

maior “frescor’” educacional dos mais novos.

Os outros dois grupos pesquisados e confrontados foram os profissionais que
tinham formacéo/ especializagdo em é&rea clinica versus os de outras areas. O que
se observou foi uma tendéncia de melhores respostas para o grupo com formagéo
clinica, ressaltando uma diferenca estatistica apenas quando se tratou de
osteoporose. Isso nos leva a entender que as doencas pesquisadas ndo necessitam
de conhecimentos clinicos aprofundados para receberem uma boa conducao, basta
um profissional com formacao basica adequada, novamente reforcando a ideia deste

estudo.

Uma questao que nos parece relevante e deve ser abordada neste momento,
apos a analise dos resultados, € que todo trabalho que visa fazer qualquer tipo de
medicdo de conhecimento esbarra na questdo da resisténcia dos pesquisados em
Sujeitar seu conhecimento e capacidade a um julgamento. Talvez por isso muitos
dos profissionais a que solicitamos participacdo tenham recusado engajar-se no
projeto, mesmo tendo sido reforcado que a intencdo nao era avaliar o profissional de
forma individual, e sim inserido num sistema. Essa questdo encontra corroboragao

em achados da literatura.

Aqui cabe citar um estudo realizado na Holanda e publicado no The Journal of

Medicine®* que mostrou uma tendéncia dos médicos a responderem sobre casos
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clinicos, em pesquisas ou testes, quando percebem facilidade no mesmo, optando
por abster-se quando se deparam com maior dificuldade, ficando a ideia de que o

profissional médico tem dificuldade em se defrontar com o erro.

Podemos, entdo, partir do pressuposto de que apenas 0s que se julgam
melhor capacitados ficaram confortaveis em participar deste trabalho, podendo
gerar, assim, gerar um viés, que pode condicionar nosso padrao de respostas a algo
baseado na opinido dos melhores e ndo da maioria absoluta.

Posto isso, a questdo da qualificacdo médica torna-se pertinente nesta
discusséo, pois entendemos que talvez essa seja uma das chaves na equagao da
gualidade do atendimento. Mais do que qualificacdo, € importante analisarmos a
competéncia. A tendéncia educacional em inumeros paises, como Reino Unido,
Canada, Estados Unidos®, é baseada nisso, por se entender, hoje, que esse seja o
ponto a ser desenvolvido na aquisicao do conhecimento de forma mais consistente e

solidificada®.

Definimos competéncia como um conjunto de conhecimentos, habilidades e
atitudes (isto é, conjunto de capacidades humanas) que justificam um alto
desempenho, acreditando-se que os melhores desempenhos estdo fundamentados
na inteligéncia e personalidade das pessoas. Em outras palavras, a competéncia &
percebida como estoque de recursos que o individuo detém®.

Tanto na literatura académica quanto nos textos que fundamentam a pratica a

referéncia que baliza o conceito de competéncia é a tarefa®.

Dito isso, entendemos que ndo adianta termos experts, se esses nao
conseguirem passar seu conhecimento para a pratica. E é nisso que a busca pela
competéncia se sustenta. Kenedy® demonstrou em seu trabalho que existe uma
lacuna entre o conhecimento e o comportamento, ou seja, a pratica, e existem
inlmeras questdes individuais que definem a atitude e as decisbes que O0s

profissionais tomam frente aos problemas que se apresentam.

E vasta a literatura que descreve inimeras técnicas utilizadas com sucesso
para capacitacdo e desenvolvimento de habilidades**. N&o nos interessa

escolhermos uma em especifico para sugerir aplicar em nossa realidade, o que
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pretendemos demonstrar € que cada situacdo merece uma atitude individualizada, e

ferramentas nao faltam para desenvolver projetos de educacéo.

Acreditamos que o foco de mudanca deva estar principalmente na graduacéo.
E nos parece ai, ainda, o ponto critico dos principais problemas a ser superado;
pois, como demonstrou um estudo realizado com 28 instituicbes de ensino médico
no Brasil, a principal dificuldade em desenvolver novos conceitos educacionais e
curriculares esta na aceitacdo dos docentes. Estes, na maioria das vezes com baixa
formagdo pedagogica e muita formacdo subespecializada, mantém distancia das
novas demandas educacionais, perpetuando assim a situacdo de afastamento entre

academicismo e pratica®.

E importante, sim, que a pesquisa caminhe, porém junto com a préatica e a
salude publica, Medidas que promoveram e incentivaram o desenvolvimento de
pesquisas voltadas a saude publica mostraram-se eficazes e fizeram diminuir essa
lacuna que existe entre a ciéncia e a realidade. Fizeram, ainda, com que ocorresse

uma interacéo de ideias e desenvolvimento da cognicéo *** .

Portanto o que queremos e 0 que vimos como necessario com este trabalho
€ 0 desenvolvimento do conhecimento com cursos de capacitacdo, necessarios sem
davida. Mas, acima de tudo, € também o desenvolvimento da habilidade em agir, é
desenvolver nos profissionais, desde sua formag&o, a condicdo de aprender a
aprender. Isso demanda tempo e investimento, ja que cada um tem seu tempo de
desenvolvimento individual*’, no entanto esse é um caminho promissor para reais

mudancas.

N&o nos parece haver sentido em apenas desenvolver cursos rapidos sobre
determinados assuntos, é preciso investir numa nova forma com que os profissionais

se integrem com as demandas reais.
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6. CONCLUSAO

Nosso trabalho, mesmo tendo sido desenvolvido relacionado a condicdes
reumaticas especificas, trouxe-nos relevantes informacdes no que diz respeito a
questdes organizacionais do sistema de saude, proporcionando-nos ver a questao
da assisténcia de saude de uma maneira bastante amplificada e trazendo a
percepcdo de que apenas analisar pontualmente o atendimento simplifica uma
guestdo muito mais complexa, transformando-a numa tipica situacdo de causa e
efeito. Atribuimos muito a abordagem qualitativa que pudemos desenvolver essa
possibilidade de verticalizar a idéia inicial do trabalho. Pudemos abordar
profundamente a questdo educacional, que surge como possivel discussdo mais

relevante nesta dissertacao.

A impressdo que fica é que os profissionais apresentam, em principio,
disposicdo em executar seu trabalho da forma mais completa e correta possivel.
Porém esbarram em questfes estruturais e relacionadas a organizacédo do sistema

de saude, o que acaba por prejudicar essa condicao.

E necessaria, sim, uma revisdo na maneira como a formacg&o médica se da e,
acima de tudo, como se mantém, A eficacia das abordagens tradicionais de ensino
revela-se cada vez mais insuficiente no objetivo de mudanca ou aquisicdo de
habilidades***.Politicas educacionais nessa area devem caminhar ao lado de
politicas de saude, € importante pensar no profissional da salde como parte
integrante do sistema e seu potencial agente transformador desde o inicio de sua
graduacdo, aproximando-o da pratica®. Ele deve ser formado e treinado de forma
gue seja capaz de entender e questionar as falhas existentes e, assim, ser atuante
no processo de desenvolvimento e aperfeicoamento do sistema de saude.

Os avancgos séo cada vez mais rapidos, € necessario atualizagcéo constante, €
preciso que se dé condigbes para isso acontecer. Novas formas de ensino e
curriculos vém sendo colocados em pratica com o objetivo de suprir essas
necessidades citadas. Ha ainda certa resisténcia em aceitar novas tendéncias

educacionais e formas de ensino®, porém boas perspectivas se apresentam.
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Além desse investimento na questdo humana do processo, parece-nos claro,
com os dados obtidos neste trabalho, que a organizacédo gerencial do sistema de
saude publico deve ser revista e modificada com certa prioridade. O sistema publico
ainda carece de uma melhor estrutura, necessita ser capaz de dar condi¢cdes de

trabalho adequadas para que os profissionais efetiva e concretamente se engajem.

Entendemos, por fim, que pudemos apontar falhas e condicdes a serem
revistas. Acreditamos e esperamos que a contribuicdo deste presente estudo seja
gue ele possa ser um norteador de novas pesquisas e de intervencgdes, com o intuito
de aperfeicoar e desenvolver todo sistema assistencial frente as demandas e

constantes transformac;ﬁes que se apresentam.
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa sobre o atendimento das doencas
reumaticas nas unidades basicas de satude do municipio de Sorocaba. Esta pesquisa sera base para
o desenvolvimento de um projeto de poés graduacdo - nivel mestrado na Pontificia Universidade
Catélica de Sao Paulo (Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saude), com o titulo “Avaliagdao das
condicfes para diagnéstico de doencas reumaticas no servigco primario de atendimento da
cidade de Sorocaba”.

O Sr(a) Dr(a) foi selecionado(a) devido sua area de atuacdo como médico(a) clinico em unidades de
atendimento primério. Sua participagcdo é de grande importancia para este estudo, porém ndo é
obrigatéria. A qualquer momento o Sr(a) pode desistir de participar e /ou retirar seu consentimento,
sem que isso lhe acarrete qualquer tipo de prejuizo.

O objetivo deste estudo é conhecer como é feito o atendimento nas unidades de salde no setor
primério para as doencas: osteoartrose, osteoporose, gota e fibromialgia. Lembramos que a intencao
néo é avaliar o conhecimento técnico do profissional médico sobre as doengas.

Sua participacdo consistira em responder a um questionario elaborado pelo pesquisador contendo
guestdes abertas e de mdltipla escolha pertinentes ao estudo.

N&o existem riscos inerentes a que o Sr(a) ird se submeter. Em contrapartida, a intencéo é que o
estudo nos mostre caminhos para melhorar as condicbes para o atendimento no seu local de
trabalho.

As informacg@es obtidas serdo confidenciais e ndo h& necessidade de identificacdo pessoal nem das
UBSs selecionadas.

Caso concorde com os termos acima o Sr(a) receberd uma cépia deste termo, onde consta o
endereco e forma de contato com o pesquisador, a fim de esclarecer qualquer davida que possa
eventualmente ocorrer durante todo o desenvolvimento do estudo.

Declaro que li e entendi os objetivos, riscos e beneficios deste estudo concordando em participar

Sorocaba [

Adriano Chiereghin — Pesquisador responsavel
Contato
End.: Av. Juscelino Kubitschek de Oliveira 789 - tel: (15) 3234- 9555

DOCUMENTO EM 2 VIAS — 1% VIA PESQUISADOR, 2% VIA PESQUISADO
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Apéndice B - Carta aos colegas médicos assistentes das UBSs

liImo. Colega da Unidade Basica de Saude

Caro colega, estou encaminhado para sua apreciagdo um questionario, junto com um Termo
de Consentimento Livre Esclarecido, que tem por objetivo colher informacfes que serdo
parte do desenvolvimento de um projeto de pesquisa que ira avalias as condicdes de
atendimento de doencas reumaticas na atencao primaria de saude de Sorocaba.

Gostaria de pedir a gentileza de sua adesao, pois ela é de extrema importancia ndo so6
para o desenvolvimento da pesquisa mas também para, futuramente, proporcionar melhores
condi¢bes de trabalho, pois buscaremos identificar possiveis falhas existentes.

Com a identificagdo dos eventuais problemas, poderemos propor, caso seja necessario,
reestruturacgéo fisica das unidades, reestruturagédo do fluxo de referéncia e contrarreferéncia
bem como desenvolver programas de educagédo continuada para reciclagem de todos os
colegas interessados.

Portanto acredito que nossa parceria nesse processo so trara beneficios tanto aos médicos
guanto para as unidades, principalmente a nossos pacientes.

Assumo aqui o compromisso de apés a conclusado e andlise dos dados, divulgar para todas
as UBSs participantes o nosso parecer, dando assim o feedback necessério.

Refor¢co que seu envolvimento na pesquisa, respondendo ao questionario anexo, nédo lhe
causara qualquer tipo de dano ou prejuizo, sera preservado o total sigilo de sua identidade
bem como das unidades pesquisadas. Portanto sinta-se a vontade para opinar sobre os
temas que serao abordados.

Valorizando a preciosidade do seu tempo, desenvolvemos um questionario que levara cerca
de 10 minutos para ser preenchido. O Termo de Consentimento devera ser assinado em
duas vias, sendo uma de posse sua e outra entregue, junto com o questionario, apés
preenchimento.

O coordenador de sua unidade ficara encarregado do recolhimento e posterior envio de seu
questionario.

Desde j4 agradeco sua atengdo e seu engajamento na busca da melhoria do atendimento
da saude em nosso municipio

Muito obrigado

Adriano Chiereghin
Médico Reumatologista

Pés - graduando do curso de Mestrado da PUC-SP
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Apéndice C - Carta aos coordenadores de Unidade Basica de Saude

llImo.(a) Sr (a) Coordenador(a) da Unidade Basica de Saude

Caro Coordenador, estou realizando, em associacdo com a PUC-SP e o apoio da
Prefeitura Municipal de Sorocaba, um projeto de pesquisa, com o intuito de avaliar
as condicdes de atendimento de doencas reumaticas nas UBSs do Municipio de
Sorocaba.

Trata-se de um projeto para o desenvolvimento de uma dissertacédo para pos-
graduacdo em nivel de mestrado.

A intencao desta pesquisa é identificar possiveis falhas ou caréncias que possam
ser corrigidas e que possibilitem a melhoria do atendimento a populacéo.

Meu contato com o Sr.(a) é no sentido de contar com sua colaboracao
sensibilizando os médicos clinicos da atencao primaria de sua unidade, para que
respondam ao questionario proposto, pois essas informacdes serdo a base do
desenvolvimento do projeto.

Necessito de sua ajuda para fazer a distribuicdo e posterior coleta dos questionarios
gue sera feita em envelope lacrado e encaminhados, via malote, a Secretaria de
Saude de Sorocaba juntamente com as primeiras vias dos Termos de
Consentimento Livre Esclarecido, preservando sempre o sigilo dos pesquisados.

Ressalto que néo havera qualquer tipo de prejuizo para o Sr(a) nem para sua
unidade, pois todos os dados serao coletados de forma sigilosa e em estudo duplo
cego. So sera identificada a regido da UBSs.

Deixo-me a disposicao para esclarecer qualquer davida eventual.

Contando com sua colaboracéo, desde ja agrade¢o o empenho e 0 engajamento.

Adriano Chiereghin
Médico Reumatologista
Pés - graduando do curso de mestrado da PUC-SP

e-mail: dichi78@hotmail.com
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Apéndice D - Questionério instrumento de coleta de dados

Obs: As respostas assinaladas em vermelho na parte 2 do questionario sdo as consideradas
certas e, portanto, deveriam ser assinaladas

Questionario para coleta de dados

Parte 1 - Perfil do médico

Data de Nascimento:_ /| / Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Universidade de Graduacéo:

Ano de Graduagao:

Residéncia Médica ou Estagio Credenciado: ( ) Cursando ( ) Ndo ( ) Sim

Onde? Curso

Quantos anos de duragdo?

Titulo de especialista? ( ) Sim ( ) Nao

Qual? :

No seu curso de graduacdo vocé foi preparado para dar atendimento a casos
basicos de Reumatologia?

( )sim ( )nado ( ) parcialmente
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Em que ano(s) da graduacgdao teve contato para atendimento dessas doengas?

Ha quanto tempo atua como médico clinico em UBS?

Em relacdo ao seu local de trabalho, quantos dos 21 periodos semanais, inclusive
fim de semana, vocé dedica a cada um desses setores?
Obs. (Um Dia 3 Periodos: manha, tarde e noite)

a) UBS periodos

b) Consultério particular periodos

c) Ambulatério de convénio periodos

d) Ambulatério SUS periodos

e) Pronto Socorro e Pronto Atendimento periodos
f) Outros periodos Qual?

Nos ultimos dois anos de quantos cursos e/ou congressos participou?
eventos

Quanto vocé utiliza dos seguintes meios para atualizacdo em relacdo aos assuntos
meédicos? (Pontue de 1 a 5 conforme o grau de utilizacdo, sendo 0 para
nenhuma, 1 para utilizagdo anual, 2 utilizagdo semestral, 3 utilizagdo mensal,
4 utilizagdo semanal e 5 para utilizac&o diéria)

a) Livros

b) Publicac&o de revistas e peridédicos

c) Congressos e cursos de entidades médicas
d) Representantes de laboratorio

e) Internet



89

Parte 2 — Perfil do atendimento

Quantos pacientes vocé atende por hora na UBS?

a) até 2 pacientes / hora;
b) 3 a5 pacientes / hora,
c) 6 a 8 pacientes / hora;
d) Mais que 8 pacientes / hora

Qual o tempo médio que julga necessario para atendimento de pacientes com
queixas reumaticas ou musculoesqueléticas relacionadas? minutos

Vocé acha que atualmente esta atendendo estes casos com tempo:

( ) Insuficiente ( ) Suficiente

Se considerou insuficiente, o que limita seu tempo de atendimento?

( ) sua disponibilidade de horario

( ) a pressao de demanda na unidade de saude
( ) falta de conhecimento especifico

( ) pouco interesse em abordar tais queixas

( ) outros. Qual?

Em quais doencas reumaticas abaixo tem mais facilidade de atuacéo? (cite até 5)

( ) Osteoartrite(artrose);

( ) Fibromialgia;

( ) Gota;

( ) Osteoporose;

( ) Lapus Eritematoso Sistémico;

( ) Polimiosite/Dermatomiosite;

( ) Artrite Reumatoide;

( ) Sindrome de Sjogren;

( ) Vasculites;

( ) Reumatismo de Partes moles (tendinites, bursites etc.);
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( ) Esclerodermia,;
() Polimialgia Reumatica.

Em quais doencas reumaticas baixo tem mais dificuldade de atuacéao? (cite até 5)

( ) Osteoartrite(artrose);

( ) Fibromialgia;

() Gota;

( ) Osteoporose;

( ) Lapus Eritematoso Sistémico;
( ) Polimiosite/Dermatomiosite;

( ) Artrite Reumatoide;

( ) Sindrome de Sjogren;

( ) Vasculites;

( ) Reumatismo de Partes moles (tendinites, bursites);
( ) Esclerodermia;

( ) Polimialgia Reumatica.

Nas questdes a seguir, assinale quantas alternativas julgar correta

Especificamente para o diagndéstico de Osteoartrite

Qualis critérios clinicos vocé julga importantes para o diagnéstico
a) Dor;
b) Crepitagdes;
c) Algum aumento de volume articular;
d) Calor e rubor severo.

Quiais critérios laboratoriais vocé julga importantes no diagndstico e/ou seguimento?
a) Provas inflamatdrias normais ou pouco alteradas;
b) Hemograma normal,
c) Fator Reumatoide - Latex positivo;
d) Funcéao tireoideana alterada;
e) Fosfatase alcalina alterada.

Quiais critérios radioldgicos voceé julga importantes para o diagnostico?
a) Diminuicéo espaco articular;
b) Esclerose subcondral;
c) Formacéao de osteofitos;
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d) Erosdes em o0sso subcondral;
e) Osteoporose justa articular.

Especificamente para o diagnostico de Gota

Quais critérios clinicos voceé julga importantes para o diagnostico?

a) Intensidade de dor;

b) Processo inflamatdrio articular — artrite;
c) Presenca de tofos;

d) Febre alta;

e) Inicio Subito.

Quais exames laboratoriais vocé julga importantes para o diagnoéstico e/ou
seguimento?

a) Acido Urico sérico;

b) Presenca de cristais de urato no liquido sinovial.

Quais dados na anamnese vocé julga importantes o para diagndstico?
a) Historia de uso de alcool;
b) Historia de calculo renal;
c) Historia familiar.

Especificamente para o diagnostico de Fibromialgia

Quais critérios clinicos vocé julga importantes para o diagnostico?

a) Dor espontanea,;

b) Dor exclusiva ao movimento;

c) Artrite;

d) Febre;

e) Pontos gatilhos de dor >11 obrigatoriamente.

Quais exames laboratoriais vocé julga importantes para o diagndstico?

a) Hemograma,;

b) Funcéo tireoidiana normal;

c) Provas fungdo hepatica alterada;
d) Dosagem de CPK alterada.

Quais critérios na anamnese voceé julga importantes para o diagnostico?
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a) Sono nao restaurador;

b) Depressao ou labilidade emocional;
c) Fadiga cronica;

d) Perda de peso significativa.

Especificamente para o diagndstico de Osteoporose priméaria

Quais dados da anamnese vocé julga importantes para o diagnéstico?

a) Historia familiar;

b) Antecedente de fratura patoldgica;
c) Antecedente de tabagismo;

d) Antecedente de uso de corticoide.

Quais critérios laboratoriais vocé julga importantes para o diagnostico e/ou
seguimento?

a) Dosagem de célcio sérico e urinario;
b) Dosagem de VHS;

c) Dosagem de vitamina D;

d) Dosagem de fosfatase alcalina;

e) Dosagem de PTH.

Quais exames abaixo vocé julga importantes para o diagndstico e/ou seguimento?

a) Cintilografia com hipercaptacao;

b) Densitometria 6ssea com T score < -2,5 desvios padréo;

c) Tomografia computadorizada com contraste com captacdo 0ssea;
d) Ressonancia nuclear magnética com alteracao de sinal.

Quais sdo os motivos mais frequentes dos seus encaminhamentos para o
Especialista- Reumatologista?
(assinale uma ou mais)

a) Complexidade do caso;

b) Falta de conhecimento técnico para essas doencas;

c) Falta de tempo adequado para diagnosticar e tratar essas doencgas;

d) Falta de interesse em seguir esses casos;

e) Opinido de que esses casos devem todos ser tratados em especialista;

f) Falta de recurso estrutural para seguimento desses casos.
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Nas guias de encaminhamento, vocé apresenta descricdo do exame fisico?

( ) Maioria das vezes, sim;
( ) Maioria das vezes, néo;
( ) Nunca, mas examino o paciente;

( ) Nao examino os pacientes e encaminho direto.

Nas guias de encaminhamento sdo preenchidas suas hipoteses diagnésticas?

( ) Maioria das vezes, sim;
( ) Maioria das vezes, néo;

( ) Nunca.

Em sua opinido, o que seria util para que as doencas osteoatrite, gota, osteoporose
e fibromialgia fossem resolvidas mais facilmente na rede basica?

Marque uma ou mais alternativas

( ) Maior tempo para o atendimento de consultas;

( ) Capacitacdo dos médicos da rede basica;

( ) Apoio de médico especialista para os casos de maior complexidade;
( ) Aumento do numero de médicos da rede basica;

( ) Outro. Qual?
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Em relacdo a sua atuacdo como clinico na UBS, vocé se sente reconhecido
profissionalmente pelos pacientes?

SIM () NAO ( )

SE RESPONDEU NAO, CITE OS MOTIVOS:

Parte 3 — Sugestdes e impressdes pessoais

Discorra, em algumas linhas, sobre suas impressfes pessoais referentes ao
atendimento de doencas reumaticas e musculoesqueléticas na UBS.

Discorra a respeito de suas impressdes sobre quais as falhas existentes no SUS que
dificultam o atendimento dessas doencgas.
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Em sua opinido, quais medidas seriam Uteis para a melhoria das condi¢cdes de
atendimento (podem ser medidas que mudem o atendimento ou a estrutura dos

locais de atendimento).

Fique & vontade para expor qualquer outra opinido ou impressdo que nao foi
abordada neste questionario sobre o atendimento de doengas reumaticas em

atencao priméria.

Obrigado !
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Apéndice E - Termo justificativo para alteracdo de titulo

O projeto foi inicialmente elaborado com o titulo “Avaliacdo das Condi¢des para
Diagnéstico de Doencas Reumaticas no Servico Priméario de Saude da Cidade de
Sorocaba-SP”. Com esse titulo foi feita a aprovacgéo pelo Comité de Etica em Pesquisa e a
aplicacdo dos questiondrios aos sujeitos da pesquisa. Por esse motivo, notamos que na
carta enviada aos colegas (Apéndice B) e no termo de aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (Anexo A) consta esse titulo. Porém, ap6s a qualificacdo e por orientacdo da
banca, o titulo foi mudado para “Anélise das Condi¢gdes para Diagnéstico de Doencgas
Reumaticas na Atencdo Basica de Saude na Cidade de Sorocaba-SP” sendo esse o

escolhido como definitivo para o projeto.
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Anexo A: - Comité de Etica em Pesquisa: Aprovacéo do projeto

Fundache Sko Paulo
Pontificia Unlversidade Catdlica de Sko Paslo
FCMS - Hespital Santa Lucinda

Cidncias Méds Sadd R Cléudio Mancel da Costa, 57
;’maDr hs‘:bmbbdanauu 2;:- “ ﬂ H05P|t3| CEP « 1BA3N-210 - Sorocaba - S8
CEP. 18330055 - Sorocabe - S8 S t L « d uwmo:;;;zumwvn‘)’ﬁ
Fora: (015) 3212-9500 3
Telefax (015) 32129879 a nia Ludin a WHW, 501 0Cba . 0wcsD br
Catea Postal 1570

Comité de Ktica em Pesquisa

Sorocaba, 29 de agosto de 201 |

Tlmo. Sr.
Adriano Chiereghin
Pesquisador responsavel

Ref: APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA E EMENDAS

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Saiide
- PUC/SP informa que aprovou em reunifio ordindria realizada em 09.08.11.

Projeto de pesquisa: “Avaliagio das condigdes para diagnostico de doengas

reumdticas no servico primdrio de salide da cidade de Sorocaba-SP”, “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” e o parecer do relator.

Prof2 Dr. José Au ”
Coordenador do Comité de em Pesquisa
mu.a'-'a"&m ‘ o da Sadde ~ PUC/SP




Anexo B - Transcricdo das respostas qualitativas

Pesquisado 1

Sao frequentes
as queixas
musculoesqueléti
cas dos
pacientes nas
UBSSs e os casos
de menor
complexidade
podem ser
facilmente
tratados na rede
bésica.

Quando surge
necessidade de
exames
complementares para
tratamento via alto
custo, como
Densitometria 6ssea ou
medicagao nos
clinicos, somos
bloqueados nas
solicitacdes e
acabamos tendo que
encaminhar.

Talvez concentrar
alguns dias para
mutirbes, como
osteoporose e
osteoartrite, para ajudar
a diminuir o volume de
pacientes na espera,
pois 0s maiores
numeros de
encaminhamentos sao
nessas patologias.

Pesquisado 2

Percebo que os
pacientes das
queixas
reumatolégicas
procuram a UBS
varias vezes até
que se consiga
consulta e guia
para
encaminhamento
s

Com isso atrasa
o diagnostico e
diminui qualidade
de vida.

Pouco tempo de
consulta, dificuldade
para solicitag&o de
exames, demora no
agendamento de
consultas nas UBSs,
dificuldade para
encaminhamento,
auséncia de guia de
contra referéncia e
demora no diagnéstico
e tratamento.

Aumentar tempo de
consulta, rapidez na
realizacédo de exames,
rapidez no
encaminhamento ao
especialista, guia de
contrarreferencia.

Outra grande dificuldade
é arealizagdo da
histéria de anamnese
mal feitas devido ao
baixo nivel de
escolaridade dos
pacientes que ndo abem
informar as medicacdes
e tratamentos a que
foram submetidos.

Pesquisado 3

Faltam estrutura e
capacitacéo das
equipes, faltam exames
especificos , falta
medicagao especifica,
falta tempo para
atendimento nas UBSs.

Aumentar o nimero de
médicos nas UBSs,
liberac&@o de exames,
melhorar fluxo nas
UBSs.

As UBSs sdo em
pequeno nimero,
considerando um
grande ndmero de
pacientes e, portanto,
mal acompanhados,
isso afasta os doentes
com dor.

Pesquisado 4

Essas patologias
devem ser
pesquisadas com
tempo para uma
boa anamnese,
exame fisico e
possibilitar o
paciente retornar
a UBS quando
em fase aguda.
Geralmente nédo
héa vagas para
esse
atendimento
devido a grande
demanda de
pacientes e falta
de médicos.

N&o estamos
autorizados a pedir
certos exames, por
exemplo, Densitometria
6ssea. Quando
solicitamos exames, ha
grande demora na
realizagdo pelo
excesso de demanda e
aparelho que fica
quebrado. O paciente
ndo tem condicdes de
pagar por exames e
tratamentos.

Em primeiro lugar deve
ter mais médicos para
aliviar a demanda e
mais tempo de
consultas. Cursos de
atualizagéo para
diagnéstico e
tratamento,
possibilidade de pedir
exames e condigbes
para realizar exames
com maior rapidez e
poder solicitar exames
especificos.

Medicamentos
acessiveis a populagao
extremamente carente
em todos os sentidos,
inclusive financeiro.

Pesquisado 5

A limitag&o nas
UBSs envolve
tempo de
atendimento (4- 5
por hora),
dificuldade para
solicitacéo de
alguns exames
ndo autorizados
em UBS.
Também quanto
a medicagbes
especificas para

Pouca capacidade dos
médicos.

Aumento do numero de
médicos, para
disponibilizar mais
tempo para consultas.
Oferecer ao médico
maior aparato
diagnéstico

Oferecer cursos de
capacitacéo e
reciclagem além de
instituir protocolos.
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doencgas
reumaticas que
ndo sabemos se
tem
disponibilidade.

Pesquisado 6

Ensinar a populagéo o
melhor uso da satde
publica.

Pesquisado 7

Podemos tratar
estas doencas de
uma forma mais
integral, porém
temos
profissionais
dispersos,
poderiamos ter
fisioterapeutas
nas unidades,
por exemplo,
mas ndo ha nem
espaco fisico
para isso.

A meu ver ndo é falha
do SUS e sim da
politica local quanto a
multidisciplinaridade, o
problema é do gestor.

Formar equipes com
clinicos, psicélogos,
fisioterapeutas.

O uso da tecnologia é
importante porém néo
imprescindivel, devemos
ter tempo para escutar
as queixas. Na atencao
bésica, 80% das
doengas séo passiveis
de seguimento

E necessaria uma
abordagem intergral e
multidisciplinar .

N&o acho que faltam
recursos, mas sim que
estdo sendo mal
empregados.

Pesquisado 8

Sao frequentes
as queixas de
dores articulares
e musculo
esqueléticas,
muitas vezes
deixadas de lado,
sem investigar, e
somente tratadas
com AINH.

O clinico ndo pode
solicitar exames
especificos
complementares, como
DO.

Falta de Contra
referéncia

Acho gue seria bacana
um projeto de
reciclagem, um debate 1
X més em cada area,
com especialistas
abordando os principais
temas. Ja participei de
um sobre insuficiéncia
renal e foi interessante
Gostaria de receber
contrarreferéncias com
relatos dos diagndsticos
e como proceder para
continuar o tratamento.

Pesquisado 9

Varios pacientes

Talvez um curso de

Pacientes reumaticos

demoram a atualizacao. sdo habitualmente
passar com pacientes “chatos”.
especialista.

Pesquisado 10 Acho Falta poder do clinico Devem existir

fraquissimo, pois
temos

profissionais sem
no¢&do nenhuma.

para pedir exames.

especialistas nas UBSs
para diminuir a
demanda da policlinica.

Pesquisado 11

Ha necessidade
de especialistas
in loco.

Poucos profissionais
especializados
disponiveis.

Salério digno a estes
profissionais, que os
atraia para o posto de
saude para trabalhar
diariamente.

As escolas médicas néao
dao énfase de forma
contundente para que
se formem clinicos com
tal bagagem.

Pesquisado 12

Eu
particularmente
peco exames,
porém alguns
médicos acabam

O principal problema é
o tempo de consulta,
alem da falta de
médicos e dificuldade
de pedir alguns

Aumentar nimero de
médicos.

Treinamento e
protocolos especificos.

encaminhando exames.
sem nenhum
exame inicial.
Pesquisado 13
Pesquisado 14 No caso da Gostaria de ter com
osteoporose, especialistas um curso

temos limitagdes,
pois nédo
podemos solicitar

de 2 dias, para auxiliar
diagnostico e condutas
com fluxo pra

densitometria encaminhamentos.
Ossea.
Pesquisado 15 Jé fiz muitos Falta de medicacgéo e Reestruturacédo das

diagndsticos,
mas nao tenho
como fazer o
seguimento dos
pacientes.

exames nas unidades.

vagas.




Pesquisado 16

Protocolos e cursos,
menos restricdes sobre
exames.

Pesquisado 17

Em minha
opinido, a
demanda maior é
psiquiatrica, que
mascaradamente
se torna queixa
musculoesqueléti
ca

Ndmero de
pacientes/atendimentos
hora.

Demora nas filas de
agendamento com
especialistas para
continuidade dos
casos.

Menor nimero de
pacientes/hora.
Capacitacéo e
treinamento periédico.
Avaliacdo com
especialistas e apos
seguimento na UBSs.

Pesquisado 18

O atendimento e
resolugdo
poderiam ser
muito melhores,
com capacitacao
e apoio das
especialidades
nos casos mais

Falta de capacitagéo,
bloqueio de exames
aos clinicos da rede
bésica.

NUmero mais adequado
de médicos nas UBSs.
Adequacao dos exames.

A maioria dos
problemas poderia ser
solucionada na UBS se
os clinicos estivessem
qualificados e com uma
melhor comunicagao
com as especialidades.

complexos.
Pesquisado 19 S&o patologias N&o temos autorizagao
extremamente para solicitar alguns

frequentes e com
baixa
resolutividade

exames
Falta de capacitacio
dos clinicos da UBSs
Falta de apoio dos
especialistas

Pesquisado 20 Pouco Agendamento muito Orientacao. Deveria ter um
diagnosticada. prolongado. Protocolos. programa de atencao a
Subtratadas. Exames acessiveis. doengas reuméticas
Dificil como existe para DM e
seguimento. HAS.

Pesquisado 21

Falta de capacitagéo e
também de
especialistas.

Mais profissionais.

Pesquisado 22

Atendimento
falho por falta de
capacitacéo
profissional.
Presséo da
unidade,
paciente acaba
sendo preterido
frente a outros
com HAS e DM.

Falta de tempo do
profissional.

Falta de atendimento
nutricional e de
programas de atividade
fisica com profissional
habilitado.

Falta de capacidade da
equipe.

Mais facilidade no
encaminhamento dos
casos ao reumatologista
e ortopedista.

Retorno da
contrarreferéncia
preenchida.

Muitos pacientes tém a
ilusdo de que o
especialista vai resolver
0s problemas
definitivamente, e tem
grande dificuldade em
entender que perda de
peso, exercicio, dieta
especifica fazem parte
do tratamento.

Pesquisado 23

Tratadas
superficialmente
de forma a serem
aliviados os
sintomas.

Faltam oportunidades
sociais, falta equipe
multidisciplinar.

Protocolos definitivos
para abordagem clinica
e encaminhamento ao
especialista.

Pesquisado 24

A maioria dos
casos pode ser
resolvida pelos

Eu penso que depende
mais da boa vontade
do profissional, pois

As condicdes
melhoraram muito nas
UBSSs, o clinico pode

clinicos dos este, com 0s exames tratar adequadamente
centros de laboratoriais existentes, | as doengas reumaticas.
salde, que sdo pode fazer um bom
capazes de trabalho. S¢ falta
resolver. densitometria 6ssea.

Pesquisado 25 O atendimento Falta de estimulo Contratacéo e médicos
das UBSs é financeiro e estrutural, especialistas.

precério, o papel
dos clinicos nas

por que o médico vai
fazer esse servigo extra

unidades se nao é remunerado
resume-se a adequadamente e
preenchimento mesmo se quisesse
de guias e esbarra em bloqueio de
receitas de uso solicitacdo de exames.
continuo.
Pesquisado 26 Doencas Falta de profissionais Cursos para orientagao
reumaticas com conhecimento e conduta.

geram confusdo
entre 0s proprios
reumatologistas,
sdo de dificil
diagnéstico.

sobre as doencas.

101
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Pesquisado 27

Sinto que ndo
posso dar meu
melhor e por em
pratica o que
aprendi, devido a
pouco tempo que
tenho com cada
paciente.

Grande nimero de
pacientes na agenda e
falta de liberdade para
solicitar exames.

Aumentar tempo de
consulta, diminuindo a
guantidade de pacientes
da agenda e liberando
densitometria 6ssea.

Necessidade de um
psicélogo mais
acessivel, para
encaminhar pacientes,
principalmente com
fibromialgia.
Tratamentos alternativos
como a acupuntura e
terapia ocupacional.

Pesquisado 28

Pesquisado 29

Falta capacitacao
periédica.

Pesquisado 30

Dificuldade de
alguns exames
(ex DO, vit D).

Pesquisado31

Limitacdo de exames.
Pouco nimero de
especialistas.

Respostas dos
especialistas com guia
de referéncia
Capacitacdo dos
clinicos.

Pesquisado 32

Falta de investimento
nos médicos e suas
necessidades.

Melhora da estrutura
fisica.

Reconhecer importancia
das UBSs na atencao
basica.

Evitar encaixes
desnecessarios.
Capacitagdo em horario
compativel.

N&o adianta marcar
capacitacéo em final de
semana ou a noite,
trabalhamos muito,
ganhamos pouco.
Deveria ser no horario
de trabalho.

Pesquisado 33

Acho bastante
deficitario, tanto
pelo pouco
tempo que temos
para coletar
anamnese alem
de falta de
reciclagem dos
médicos para
este assunto.

Falta de estrutura (falta
de alguns exames e
capacitacéo dos
profissionais da rede
basica).

Acho que uma simples
capacitacédo dos
médicos e

deixar ao alcance
exames utilizados para
populagao
frequentemente, como
DO, ja melhoraria muito
0 servigo.

Pesquisado 34

Pesquisado 35

As doengas
reumaticas,
€Omo nao sdo a
maioria dos
atendimentos,
sempre acabam
subestimadas.

Capacitacao
profissional.
Exames
complementares.

Cursos de reciclagem.
Opiniéo dos
reumatologistas.

Pesquisado 36

Em se tratando
de pacientes com
complexidade
fisica, e psico-
mental, necessita
de tempo habil
para orientacdo.

Despreparo do clinico e
tempo néo disponivel.

Ter mais tempo
disponivel e capacitagao
dos médicos da UBS,
Suporte de especialistas
com contrarreferéncia.

Necessidade de inter-
relacionamento do
clinico e especialista.
Aumento de médicos
disponiveis para
aumentar tempo de
consulta.

As especialidades n&o
dispensarem os
pacientes, deixando a
carga so nos clinicos.

Pesquisado 37

Séo
reconhecidas e
encaminhadas.

Provavelmente a
definigao feita pelo
profissional entre
poliqueixa e doenga
real.

Acho que o processo
deva ser de
encaminhamento apds
reconhecimento da
patologia.

Pesquisado 38

Pesquisado 39

Existe uma falta
de resolucéo
grande dos
casos com

Principalmente a
formacéo inadequada
dos médicos que néo
tém especializa¢do na

Capacitar os médicos
clinicos nas patologias
mais prevalentes na
UBS.




necessidade
desproporcional
de
encaminhamento
, por ndo termos
0S recursos
necessarios para
diagnostico, mas
principalmente
pela péssima
formagao dos
colegas na éarea.

area e também porque
esses pacientes
querem passar com
especialistas ndo
reumatos, como
ortopedistas
principalmente.

Esclarecimento de
exames como FAN,
fator reumatoide etc.

Pesquisado 40 Em relacéo a Capacitacao Sugiro que pelo menos Elaboragéo de
osteoporose, ndo | profissional e facilitara | 2 x semana o protocolos, tal qual
€ permitido a realizacdo de alguns reumatologista poderia existe para hipertensao,
UBS solicitar exames. fazer atendimento na diabetes e asma.
alguns exames, UBS, descentralizando o
como atendimento da
densitometria. policlinica e mantendo

maior interagdo com os
médicos das unidades.

Pesquisado 41 Ruim ninguém Qualidade de Abrir espago para se Para melhor seguimento
examina, pois atendimento ruim. pedir exames mais de doengas reumaticas
doente reuméatico complexos, ex: DO. na UBS faltam 2 coisas:
é complexo. Légico se houver melhor preparo nas

competéncia para faculdades e mais forga
interpreta-los. de vontade dos clinicos.

Pesquisado 42 As doengas O paciente é cronico, Talvez um programa de Gostaria de feedback de
reumaticas séo procuram o servigo doenga reumética assim | palestras de
de dificil varias vezes, vocé como da hipertenséo. atualizacéo.
diagnostico, em investe, e ele ndo A elaboracgéo e
especial Lupus. responde. Isso toma algoritimo que indicasse
Para dificultar tempo na consulta, a terapia basica antes
ainda mais nosso | necessitando de varios | de encaminhar.
trabalho, os retornos e
pacientes séo reavaliacdes, tornando
cronicos, inviavel o tratamento
poliqueixosos, das doengas
né&o respondem reumaticas na unidade
ao tratamento. basica.

Tenho
dificuldade em
administrar
corticoide, me
sinto insegura
em relacéo ao
tempo e dose
terapéutica.

Pesquisado 43 A falta de Falta conhecimento Cursos relacionados a
acesso a exames | técnico para essas area.
complementares | patologias. Diretrizes de diagndstico
prejudica o Falta acesso a exames | e tratamento.
diagnéstico e complementares.
tratamento de Dificuldade de
varias doengas encaminhamento.
como, por
exemplo,
osteoporose.

Outras patologias
necessitam de
especialista,
devido
complexidade e
gravidade.

Pesquisado 44 Como a grande Falta de capacitagéo Capacitacao. Acho que as doengas
maioria dos especifica dos médicos reumaticas ndo

casos ndo séo de
alta
complexidade,
tenho tratado os
pacientes com
boa resposta,
porém sem total
convicgéo do
diagnéstico

da rede basica.

complexas podem ser
tratadas na UBS, desde
que haja capacitacéo e
gue se tenha referéncia
guando necessario.
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tratamento.
Minha atitude
ocorre pela
dificuldade de
agendamento
com reumato
muita demora,
por isso assumo
0S €asos.

Pesquisado 45

Como atendo
populacgao idosa,
ha varias outras
doencgas que
poderiam ser
abordadas e por
falta de tempo,

Grande nimero de
pacientes com

patologias associadas.

N&o podemos pedir
DO.

Formularios de
prescricao de

Atualizagdo de médicos.

Os médicos das UBS
precisam tratar
hipertensao, diabetes,
sequela de AVC,
doengas pulmonares,
obesidade, dislipidemia,
fica dificil abordar, fazer

ndo ha como medicamentos sao seguimento de tantas
fazer. complexos. doengas.

Pesquisado 46 Acredito que a Desconhecimento Capacitacao para Treinamento dos
maior dificuldade | especifico. clinicos. clinicos.

dos clinicos seja

Linha direta com

a falta de especialistas.
conhecimento
especifico.

Pesquisado 47 Devido a falta de | Falta estimulo para Palestras, artigos que
tempo e aprimorar possam ser fornecidos
conhecimento conhecimento, muitas aos clinicos.
especifico, consultas em pouco

muitas doencgas
sdo sub
diagnosticadas e
mal tratadas.

tempo, o que
sobrecarrega o
profissional.

Pesquisado 48

Doencas de alta
prevaléncia e de
dificil tratamento.

Alta demanda de
pacientes.

Pouco tempo
disponivel para
avaliagdo e consulta.
Falta de capacitagao.
Demora no
encaminhamento.

Aumentar o nimero de
médicos.

Capacitacao dos
profissionais.
Liberdade para pedir
exames.

Pesquisado 49

Necessidade de
mais
conhecimento
especifico.
Dedicar mais
tempo aos
pacientes.




Anexo C - Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduag¢do em Medicina

DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS DO CURSO DE
GRADUAGAO EM MEDICINA

1. PERFIL DO FORMANDO EGRESSO/PROFISSIONAL

Médico, com formacao generalista, humanista, critica e reflexiva. Capacitado a

atuar, pautado em principios éticos, no processo de saude-doenca em seus diferentes
niveis de atencdo, com agfes de promogao, prevencgao, recuperacado e reabilitacdo a
saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade
social e compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser

humano.

2. COMPETENCIAS E HABILIDADES

Competéncias Gerais:

* Atencdo a saude : os profissionais de saude, dentro de seu @mbito
profissional, devem estar aptos a desenvolver aces de prevencao, promocao,
protecdo e reabilitacao da saude, tanto em nivel individual quanto coletivo.
Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja realizada de forma
integrada e continua com as demais instancias do sistema de saude. Os
profissionais devem realizar seus servigos dentro dos mais altos padrbes de
qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a
responsabilidade da atencdo a salude ndo se encerra com o ato técnico, mas
sim, com a resolucéo do problema de salde, tanto a nivel individual como
coletivo;

» Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de salde deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisfes visando o uso apropriado,

eficacia e custo-efetividade, da forca de trabalho, de medicamentos, de
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equipamentos, de procedimentos e de praticas. Para este fim, os mesmos
devem possuir habilidades para avaliar, sistematizar e decidir a conduta mais
apropriada;

» Comunicacdao: os profissionais de salude devem ser acessiveis e devem
manter a confidencialidade das informac¢des a eles confiadas, na interacéo
com outros profissionais de saude e o publico em geral. A comunicacéo
envolve comunicacao verbal, n&o verbal e habilidades de escrita e leitura; o
dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de tecnologias de
comunicacao e informacéao;

* Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de
saude deverdo estar aptos a assumirem posi¢oes de lideranga, sempre tendo
em vista o bem estar da comunidade. A lideranca envolve compromisso,
responsabilidade, empatia, habilidade para tomada de decisdes, comunicagéo
e gerenciamento de forma efetiva e eficaz;

* Administracdo e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a fazer
0 gerenciamento e administracdo tanto da forga de trabalho, dos recursos
fisicos e materiais e de informacao, da mesma forma que devem estar aptos a
serem gestores, empregadores ou liderancas na equipe de saude;

» Educacao permanente : os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formacgao, quanto na sua pratica. Desta forma, os
profissionais de salde devem aprender a aprender e ter responsabilidade e
compromisso com a educacao e o treinamento/estagios das futuras geracoes
de profissionais, ndo apenas transmitindo conhecimentos, mas
proporcionando condi¢des para que haja beneficio matuo entre os futuros

profissionais e os profissionais dos servigos.

Conhecimento, Competéncias e Habilidades Especificas:

- Promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto dos seus

clientes/pacientes quanto as de sua comunidade, atuando como agente de

transformacéo social,
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* Atuar nos diferentes niveis de atendimento & satude, com énfase nos
atendimentos primario e secundario;

- Comunicar-se adequadamente com os colegas de trabalho, os pacientes e seus
familiares;

- Informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade em relacéo a
promocao da salde, prevencao, tratamento e reabilitacdo das doencas, usando
técnicas apropriadas de comunicacéo;

- Realizar com proficiéncia a anamnese e a consequente construcdo da historia
clinica, bem como dominar a arte e a técnica do exame fisico;

- Dominar os conhecimentos cientificos basicos da natureza
biopsicosocioambiental subjacentes a pratica médica e ter raciocinio critico na
interpretacdo dos dados, na identificacao da natureza dos problemas da pratica
médica e na sua resolucéo;

- Diagnosticar e tratar corretamente as principais doencgas do ser humano em
todas as fases do ciclo biolégico, tendo como critérios a prevaléncia e o
potencial morbido das doencgas, bem como a eficacia da agdo meédica;

- Reconhecer suas limitagbes e encaminhar, adequadamente, pacientes
portadores de problemas que fujam ao alcance da sua formacéo geral;

- Otimizar o uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método clinico em
todos seus aspectos;

- Exercer a medicina utilizando procedimentos diagndsticos e terapéuticos com
base em evidéncias cientificas;

- Utilizar adequadamente recursos semiolégicos e terapéuticos, validados
cientificamente, contemporéneos, hierarquizados para atengéo integral a saude,
no primeiro, segundo e terceiro niveis de atencao;

- Reconhecer a saude como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da
assisténcia entendida como conjunto articulado e continuo de ac¢des e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema;

- Atuar na protecao e na promog¢ao da saude e na prevencgao de doencas, bem

como no tratamento e reabilitacdo dos problemas de saude e acompanhamento
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do processo de morte;

- Realizar procedimentos clinicos e cirlrgicos indispensaveis para o atendimento
ambulatorial e para o atendimento inicial das urgéncias e emergéncias em todas
as fases do ciclo biolégico;

- Conhecer os principios da metodologia cientifica, possibilitando-lhe a leitura
critica de artigos técnicos-cientificos e a participacdo na producéo de
conhecimentos;

- Lidar criticamente com a dindmica do mercado de trabalho e com as politicas
de saude;

- Atuar no sistema hierarquizado de salde, obedecendo aos principios técnicos e
éticos de referéncia e contra-referéncia;

- Cuidar da propria saude fisica e mental e buscar seu bem-estar como cidadéo e
como médico;

- Considerar a relagdo custo-beneficio nas decisdes médicas, levando em conta
as reais necessidades da populagéo;

- Ter visdo do papel social do médico e disposi¢édo para atuar em atividades de
politica e de planejamento em saude;

- Atuar em equipe multiprofissional;

- Manter-se atualizado com a legislagéo pertinente a saude.

Com base nestas competéncias, a formag¢do do médico devera contemplar o

sistema de saude vigente no pais, a atengdo integral da satde num sistema regionalizado e
hierarquizado de referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe.

3. CONTEUDOS CURRICULARES
Os conteudos essenciais do curso de graduacao em Medicina devem guardar

estreita relagdo com as necessidades de saude mais frequentes referidas pela comunidade
e identificadas pelo setor saude. Devem contemplar:

» Conhecimento das bases moleculares e celulares dos processos normais e
alterados, da estrutura e fungéo dos tecidos, 6rgaos, sistemas e aparelhos,
aplicados aos problemas de sua pratica e na forma como o médico o utiliza;

* Compreensdao dos determinantes sociais, culturais, comportamentais,
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psicoldgicos, ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do
processo saude-doenca;

» Abordagem do processo saude-doenca do individuo e da populagéo, em seus
multiplos aspectos de determinag&o, ocorréncia e intervencao;

» Compreenséao e dominio da propedéutica médica — capacidade de realizar
histéria clinica, exame fisico, conhecimento fisiopatoldgico dos sinais e
sintomas; capacidade reflexiva e compreensao ética, psicologica e humanistica
da relacdo médico-paciente;

+ Diagnéstico, prognostico e conduta terapéutica nas doengas que acometem o
ser humano em todas as fases do ciclo bioldgico, considerando-se os critérios
da prevaléncia, letalidade, potencial de prevengéo e importancia pedagogica;

* Promocao da saude e compreenséao dos processos fisiolégicos dos seres
humanos — gestacao, nascimento, crescimento e desenvolvimento,
envelhecimento, atividades fisicas, desportivas e as relacionadas ao meio social

e ambiental.

4. ORGANIZACAO DO CURSO
O Curso de Graduacédo em Medicina deve ter um projeto pedagdgico, construido

coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no professor
como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto pedagdgico
devera buscar a formacao integral e adequada do estudante através de uma articulacéo
entre 0 ensino, a pesquisa e a extensdo/assisténcia.

As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedag6gico devem orientar o Curriculo do
Curso de Graduacdo em Medicina para um perfil académico e profissional do egresso.
Este curriculo devera contribuir, também, para a compreensao, interpretacao,

preservacao, reforco, fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais, internacionais e
histdricas, em um contexto de pluralismo e diversidade cultural.

O Curriculo do Curso de Graduacao em Medicina podera incluir aspectos

complementares de perfil, habilidades, competéncias e conteudos, de forma a considerar a
insercao institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e os

requerimentos, demandas e expectativas de desenvolvimento do setor salde na regido.
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A organizacédo do Curso de Graduacdo em Medicina devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso, que indicara a modalidade: seriada anual, seriada

semestral, sistema de créditos ou modular.

A estrutura do curso de graduacdo em medicina devera:

* ter como eixo do desenvolvimento curricular as necessidades de saude dos
individuos e das populacdes referidas pelo usuario e identificadas pelo setor
saude;

« utilizar metodologias que privilegiem a participacdo ativa do aluno na
construcao do conhecimento e a integracdo entre os contetdos, além de
estimular a interagdo entre o ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia,

« incluir dimensodes éticas e humanisticas, desenvolvendo no aluno atitudes e
valores orientados para a cidadania;

* promover a integracao e a interdisciplinaridade em coeréncia com o eixo de
desenvolvimento curricular, buscando integrar as dimensdes bioldgicas,
psicoldgicas, sociais e ambientais;

* inserir o0 aluno precocemente em atividades praticas relevantes para a sua
futura vida profissional;

« utilizar diferentes cenarios de ensino-aprendizagem permitindo ao aluno
conhecer e vivenciar situagfes variadas de vida, da organizagdo da pratica e do
trabalho em equipe multiprofissional;

* propiciar a interacéo ativa do aluno com usuarios e profissionais de saude
desde o inicio de sua formacé&o, proporcionando ao aluno lidar com problemas
reais, assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de
cuidados e atencdo, compativeis com seu grau de autonomia, que se consolida
na graduagao com o internato;

* através da integracao ensino-servico vincular a formacao médico-académica

as necessidades sociais da salde, com énfase no SUS.
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5. ESTAGIOS E ATIVIDADES COMPLEMENTARES
- Estagios
A formacédo médica incluird, como etapa integrante da graduacao, estagio curricular

obrigatério de treinamento em servico, em regime de internato, em servicos préprios ou
conveniados, e sob supervisdo direta dos docentes da propria Escola/Faculdade, com
duracdo minima de 2700 horas.

O estagio curricular obrigat6rio de treinamento em servico incluird necessariamente
aspectos essenciais has areas de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia-Obstetricia,
Pediatria e Saude Coletiva, devendo incluir atividades no primeiro, segundo e terceiro

niveis de atencdo em cada area.

O Colegiado do Curso de Medicina podera autorizar, no maximo de 25% da carga

horaria total estabelecida para este estagio, a realizagéo de treinamento supervisionado fora
da unidade federativa, preferenciaimente nos servicos do Sistema Unico de Saude, bem
como em Instituicdo conveniada que mantenha programas de Residéncia credenciados pela
Comisséo Nacional de Residéncia Médica e/ou outros programas de pos-graduacao.

- Atividades Complementares
As atividades complementares deveréo ser incrementadas durante todo o Curso
de Graduacdo em Medicina e as Instituicbes de Ensino Superior deverao criar

mecanismos de aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante, através de
estudos e praticas independentes presenciais e/ou a distancia.

Podem ser reconhecidos:

- Monitorias e Estagios,

- Programas de Iniciagao Cientifica;

- Programas de Extenséo;

- Estudos Complementares;

- Cursos realizados em outras areas afins.

6. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

A implantacdo e desenvolvimento das diretrizes curriculares de medicina devem

ser acompanhados e permanentemente avaliados, a fim de permitir os ajustes que se
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fizerem necessarios a sua contextualizacao e aperfeicoamento.

As avaliacBes somativa e formativa do aluno deverdo basear-se nas

competéncias, habilidades e conteudos curriculares.

O Curso de Graduacdo em Medicina deverd utilizar metodologias e critérios para

acompanhamento e avaliagdo do processo ensino-aprendizagem e do proprio curso, em
consonancia com o sistema de avaliagdo definido pela IES a qual pertence.
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