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Capacitacido médica individualizada em dor musculoesquelética
generalizada na atencao primaria a saude

Lilian Ferreira de Lima Giovanin@ Cibele Isaac Saad Rodrigues,[Z] José Eduardo Martinez‘l:l

RESUMO

Introducéo: a dor musculoesquelética é um dos principais motivos de procura por consulta médica no nivel de atencéo
primaria & satide. Considerando-se a organizac¢io do Sistema Unico de Satde, a maioria dos casos deve ser solucionada na
atencdo primaria. Para isso, 0o médico generalista deve estar capacitado para atender a essa demanda. Objetivo: avaliar uma
estratégia educativa individualizada para médicos da atencdo primaria a satide sobre dor cronica musculoesquelética. Mé-
todos: pesquisa exploratoria do tipo “estudo de casos” com analise combinada qualitativa e quantitativa. Seis médicos da
Estratégia de Saude da Familia foram submetidos a avaliagdo direta pelo examinador reumatologista. Atenderam 23 e 20
pacientes com dor musculoesquelética no pré-teste e pos-teste, respectivamente, em seu proprio ambiente de trabalho.
Houve intervenc¢ao educativa individualizada realizada pelo reumatologista. Foram utilizados para coleta de dados o for-
mulério Mini-CEX, um check-list em dor cronica musculoesquelética, questionario socioecondmico e profissional e entre-
vista sobre a percepgao dos médicos quanto a capacitagdo. Resultados: apos a intervengdo educativa, observou-se melhora
no atendimento nas areas de exame fisico, manejo do paciente, resolugao de problemas e relacionamento com pacientes. A
capacitacdo foi bem aceita pelos profissionais participantes que relataram melhora na confianga em diagnosticar e tratar a
dor musculoesquelética cronica e sugeriram, inclusive, a extensdo desse método de educacdo. Conclusdes: a capacitagdo
individual dos médicos generalistas pelo reumatologista resultou, a curto prazo, em melhoria no atendimento a portadores
de dor cronica musculoesquelética generalizada.
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ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal pain is one of the main reasons for seeking medical consultation at primary health care.
Considering the organization of the National Unified Health System (SUS), most cases must be solved in primary health
care, for this, the general practitioner must be properly trained. Objective: To evaluate an individualized educational strategy
for physicians of primary health care on chronic musculoskeletal pain. Methods: Exploratory research of case study type
with combined qualitative and quantitative analysis. Six physicians of the Family Health Strategy were submitted to direct
evaluation by the rheumatologist. They attended 23 and 20 patients with musculoskeletal pain in the pre-test and post-test,
respectively, in their own work environment. There was an individualized educational intervention performed by the rheu-
matologist. The Mini-CEX form was used to collect data, a checklist in chronic musculoskeletal pain, a socio-economic and
professional questionnaire, and an interview about the physicians’ perception regarding the training. Results: After the
educational intervention, there was improvement of the medical care in the areas of physical examination, patient manage-
ment, problem solving and relationship with patients. The training was well accepted by the participating professionals who
reported improved confidence in diagnosing and treating chronic musculoskeletal pain and even suggested the extension of
this method of education. Conclusions: Individual training of general physicians by the theumatologist resulted, in the short
term, in the improvement of care for patients with chronic widespread musculoskeletal pain.
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INTRODUCAO

Dor ¢ definida como sensacao fisica ¢ emocional desa-
gradavel associada a atual ou ao potencial dano tecidual. De
acordo com seu mecanismo, a dor pode ser dividida em no-
ciceptiva, neuropatica, inflamatoria e funcional. Pode ainda
ser classificada em aguda ou cronica pelo seu tempo de du-
ragdo.! A neuroplasticidade associada a fatores genéticos € psi-
cossociais pode explicar a transi¢do de aguda para cronica.>?

A prevaléncia da dor cronica em uma comunidade pode va-
riar de 7% a 40% e gerar importante 6nus para servigos de sa-
ude, sistema previdenciario e companhias de seguro. As pato-
logias do aparelho locomotor estdo entre as mais frequentes
causas de dor cronica. Além da maior longevidade, a dor cro-
nica é crescente em decorréncia dos novos hébitos de vida e de
maior prevaléncia de afecgdes clinicas.*’ Os distiirbios muscu-
loesqueléticos sdo responsaveis por 21,3% dos anos vividos
com incapacidade no mundo, sendo a causa principal de inca-
pacidade em grupos de idade mais avangada.®

Estudos mostram que o ensino sobre dor musculoesque-
lética nas faculdades médicas é limitado e ndo direcionado
as habilidades e conhecimento requeridos para o manuseio
dessas condi¢des.” Por conseguinte, ha dificuldades para o
médico clinico na sua pratica didria. Esses profissionais exi-
bem baixa confianca ao atender a demanda desses pacientes
por ndo terem a adequada capacitacdo.’

Sem a competéncia necessaria para o manejo desse dis-
tarbio, tem-se observado excesso de pacientes desnecessa-
riamente referenciados ao setor secunddrio e terciario de sa-
ude por dor musculoesquelética, gerando baixa resolutivi-
dade, sobrecarga e desequilibrio do sistema de satde. Tam-
bém se observa baixa concordancia entre os diagndsticos es-
tabelecidos pelo clinico e o reumatologista, além da falta da
prescri¢ao de tratamentos ndo medicamentosos e exercicios
fisicos.310-13

Os objetivos desta pesquisa sdo: estabelecer, testar e ava-
liar uma estratégia educativa individualizada para médicos
da atencdo primaria a saide (APS) sobre dor cronica mus-
culoesquelética e conhecer suas deficiéncias e dificuldades
na assisténcia a esses pacientes.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de pesquisa exploratéria do tipo “estudo de ca-
sos” com abordagem qualitativa e quantitativa. Foi reali-
zada em unidades de estratégia de satde da familia (ESF)
do municipio de Votuporanga-SP. Foram incluidos aleato-
riamente seis médicos clinicos que, além de concordarem
em participar da pesquisa por meio da assinatura de termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE), deveriam re-
alizar atendimento nas unidades de ESF. A pesquisa recebeu
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa sob o numero
CAAE 78019117.7.0000.0078.

Cada um dos seis médicos participantes selecionou cinco
pacientes com dor musculoesquelética generalizada hd mais de
trés meses. A escolha de cinco pacientes pelos médicos, ou
seja, um total de 30 atendimentos, foi estar compativel com o
Teorema do Limite Central, que preconiza esse tamanho de
amostra minima para realizagdo de testes paramétricos.'*

Durante as consultas, o médico da ESF foi submetido a
observacdo direta pelo reumatologista para avaliagdo de sua
competéncia em relacdo ao diagnoéstico, a atitude e a proposta
terapéutica.

Utilizou-se, para analise do perfil dos médicos participan-
tes, um questionario socioecondmico e profissional. Também
como instrumento de pré-teste e pds-teste foi empregado o
Mini Exame de Avaliagdo Clinica (Mini-CEX)."> O Mini-
CEX ¢ um formulario estruturado de avaliagdo com uma escala
de nove pontos, sendo “1,2,3” insatisfatorio, “4,5,6” satisfatorio
e “7,8,9” exemplar. A avalia¢do inclui anamnese, exame fisico,
manejo, resolu¢do de problemas e relacionamento com os paci-
entes.!

Ao final dos atendimentos iniciais (pré-teste), o reumato-
logista realizou, individualmente, orientagdes que se basea-
ram nos consensos e recomendagdes da Sociedade Brasileira
de Reumatologia,'®!” com énfase nos seguintes conceitos:

- Conceito de dor generalizada,

- Mecanismos de dor,

- Diagnostico através do quadro clinico (anamnese e exame
fisico),

- Tratamento ndo farmacoldgico com énfase em educacao
em saude e exercicios fisicos,

- Tratamento farmacologico da modulagao da dor e dos ge-
radores periféricos da dor.

Apods um més do pré-teste, foi efetuada nova avaliagdo du-
rante atendimento a outros cinco pacientes (pds-teste). Ainda,
apos seis meses do pos-teste, aplicou-se questionario com quatro
perguntas sobre a percepgdo dos médicos quanto a capacitagdo.
Essa ndo estava prevista inicialmente na pesquisa, mas foi con-
siderada importante na analise dos resultados. O resumo da es-
tratégia para coleta de dados encontra-se na Figura 1.

‘ \ 3. Feedback

Intervalo: 6 meses
Observagdo direta do clinico pelo reumatologista

1. Pré-Teste Questiondrio socioeconémico e profissional
Check-list dor cronica
Mini-exercicio de avaliagio clinica (Mini-CEX)

Ao final das consultas l

Devolugdo de conhecimentos ao clinico da UBS
Contetido tedrico e pratico — anamnese, exame
fisico, diagndstico, manejo e tratamento

Entrevista - 4 perguntas sobre percepgéo
dos médicos quanto a capacitagdo

2. Pos-Teste

Intervalo: 1 més

Figura 1. Estratégia para coleta de dados

Para a inferéncia estatistica foram realizadas as analises de
normalidade dos dados para o pré-teste e pos-teste utilizando
nivel de significancia de 5% e teste de Kolmogorov-Smirnov
ou Shapiro-Wilk. Para a comparacdo das médias para amos-
tras pareadas utilizou-se o teste “t” de Student ou Wilcoxon
para amostras emparelhadas, com nivel de significancia de
5%.
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Para a analise estatistica dos dados e confeccao dos graficos
foram utilizados os softwares Excel e IBM SPSS statistics ver-
sd0 22, ano 2013.

RESULTADOS

Os seis médicos generalistas, em sua maioria mulheres (n
=35, 83%), com idades entre 25 ¢ 34 anos (n =5, 83%), gra-
duados ha pelo menos seis anos (n =5, 83%), foram obser-
vados no atendimento a 23 pacientes no pré-teste e 20 paci-
entes no pos-teste. Metade dos profissionais realizou pos-
graduacdo ou residéncia médica e 67% fizeram clinica mé-
dica. Quanto a participacdo em eventos sobre dor cronica,
50% deles ja haviam participado em liga estudantil de dor,
palestras ou ambulatorio especifico da faculdade. Sobre a
confianca do médico no relato da dor pelo paciente, 67%
acreditavam muito nessa queixa. A seguir, analisaremos
cada médico considerando cada um deles como um caso.

Estudo de caso 1

Meédico 1, 33 anos, brasileiro, graduado em 2012, desde
entdo trabalhando na ESF. Nao cursou residéncia médica.
Avalia a capacitacdo a que foi submetido como fonte de in-
formacgao util para melhoria do manejo do paciente e da con-
fianca do paciente no médico generalista.

“Acredito que essa capacitagdo nos da mais condi¢des de
uma abordagem diversificada de terapias e aumenta a credibili-
dade do médico da familia, antes de simplesmente encaminhar
o0 paciente.”

As avaliagoes do Mini-CEX no pré e pds-teste estdo apre-
sentadas no Grafico 1. Houve melhora significante na area
resolucdo de problemas e relacionamento com pacientes.
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Grafico 1. Analise do Mini-CEX por érea (pré e pos-teste) -
Meédico 1

Estudo de caso 2

Meédica 2, 51 anos, cubana, graduada em 1990 em facul-
dade de medicina daquele pais. Fez residéncia médica em
Medicina Geral Integral. Ha quatro anos no ESF de Votu-
poranga-SP através do Programa Mais Médicos do Governo
Federal. Avalia a capacitagdo como 6tima e que deveria ser
estendida a todos os médicos da ateng¢do basica.

“A gente se sente muito mais segura na hora de fazer o diag-
ndstico e tomar a conduta que seja melhor para o paciente e, de
fato, diminuir o nimero de encaminhamentos por essa causa a
atencdo secundaria e com muitas alternativas de tratamentos,
incluindo a pratica de atividade fisica.”

As avaliagdes do Mini-CEX no pré e pos-teste estdo apre-
sentadas no Grafico 2.

Nas areas de historia clinica-anamnese, exame fisico e re-
solucdo de problemas houve melhora significante.
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Grafico 2. Analise do Mini-CEX por area (pré e pds-teste) -
Meédico 2

Estudo de caso 3

Meédica 3, 28 anos, cubana, graduada em 2015 em facul-
dade de medicina daquele pais. Fez residéncia médica em Me-
dicina Geral Integral. Ha um ano trabalhando no ESF de Vo-
tuporanga através do Programa Mais Médicos do Governo Fe-
deral.

“Acho que seria bom ampliar mais a capacita¢do da especi-
alidade de reumatologia em todas as policlinicas, porque eu,
como médica, hoje me sinto preparada para diagnosticar e tratar
algumas das doencas dessa especialidade.”

As avaliagdes do Mini-CEX no pré e pos-teste estdo apre-
sentadas no Grafico 3.

Houve aumento da média de forma significante para a area
resolucdo de problemas.
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Estudo de caso 4

Meédica 4, 30 anos, brasileira, graduada em 2010. Fez
pos-graduacdo em dermatologia. Trabalha em ESF de bairro
da periferia da cidade. Avalia a capacitagdo como 6tima
para os generalistas e acrescenta a deficiéncia da educagdo
médica na area da reumatologia.

“Avalio a capacitagdo como 6tima para nds generalistas. Foi
bem esclarecedora. Vemos muito pouco da reumatologia na
nossa formagdo e estdo sendo doengas cada vez mais presentes
em nossa populacdo.”

As avaliagdes do Mini-CEX no pré e pos-teste estdo apre-
sentadas no Gréfico 4.

Houve aumento da média de forma significante para as
areas exame fisico e manejo do paciente (p<0,05).
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Grafico 4. Analise do Mini-CEX por érea (pré e pds-teste) -
Meédico 4

Estudo de caso 5

Médica 5, 28 anos, brasileira, graduada em 2016, cur-
sando pos-graduacdo em medicina do trabalho. Trabalha em
ESF em bairro da periferia. A capacitagdo foi muito bem
vista por ela e pelos pacientes, que retornaram as consultas
posteriores relatando melhora do quadro com as medidas to-
madas.

“A capacitacdo poderia ter um lado mais amplo, com mais
dias para que pudéssemos aprofundar algumas queixas reuma-
tologicas mais frequentes dos pacientes nas UBSs.”

As avaliagdes do Mini-CEX no pré e pos-teste estdo apre-
sentadas no Grafico 5.

Observa-se que ndo houve diferenca significativa entre as
médias do pré e pos-testes para analise geral e para nenhuma
das éreas avaliadas.
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Estudo de caso 6

Meédica 6, 30 anos, graduada em 2012. Nao realizou resi-
déncia médica ou pos-graduacdo. Trabalha na ESF em um
bairro da periferia da cidade. Avalia a capacitagdo como ex-
celente, pois a ajudou com duvidas em relagdo a especialidade
e a auxiliou quanto ao diagnoéstico e as condutas, diminuindo
a necessidade de encaminhamentos e, quando necessarios,
iniciando tratamento de suporte até que surja a vaga.

“Hoje consigo ver a dor cronica musculoesquelética como
uma doenga que abrange diferentes tratamentos, comegando
pelo diagnostico correto de sua fisiopatologia para, assim, de-
terminar o melhor medicamento, o suporte psicologico e a ori-
entacdo de atividades fisicas para quando indicadas para auxilio
no tratamento, assim meu tratamento se tornou mais eficaz.”

As avaliagdes do Mini-CEX no pré e pos-teste estdo apre-
sentadas no Grafico 6.

Pela andlise de inferéncia observa-se que houve diferenca
significante para a area manejo de paciente e resolucdo de pro-
blemas, com aumento da média final em relacdo a inicial.
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A Tabela 1 apresenta um resumo do numero de médicos
que obtiveram variagdo nas suas avaliagdes no pré-teste e
pos-teste no Mini-CEX.

Para o Mini-CEX nas areas de exame fisico, manejo do
paciente, resolucao de problemas e relacionamento com pa-
ciente observou-se aumento das médias.

Tabela 1. Analise geral da performance dos médicos na
capacitacao

Melhorou Piorou Nao alterou

Geral 1 2 3
Anamnese 1 2 3
Exame fisico 3 0 3
Manejo do paciente 2 0 4
Resolugao de problemas 5 0 1
Relacionamento com pacientes 1 0 5

DISCUSSAO

Dos seis médicos participantes, cinco deles (83,3%) eram
do sexo feminino, tinham idades entre 25 e 34 anos e se gra-
duaram no maximo ha nove anos.

A capacitagdo foi avaliada positivamente pelos médicos
participantes, com citagdes na entrevista de feedback, de
melhora em sua credibilidade frente aos pacientes, além da
diversificacdo de tratamento medicamentoso e ndo medica-
mentoso, redugdo de encaminhamentos ao setor secundario
e correto diagnostico da dor quanto a sua fisiopatologia. Fo-
ram feitas sugestdes de extensdo da capacitacdo a outras
UBSs e de rever o paciente atendido em mais um retorno.

Constitui uma das vantagens desta pesquisa, a forma con-
textualizada com que foram abordados os médicos em seu
proprio ambiente de trabalho, ndo se utilizando de aulas tra-
dicionais com simples transmissdo de conhecimentos, mas
sim aproveitando-se de casos da pratica diaria da ESF para
o desenvolvimento das competéncias.

Outra vantagem foi a aplicagao da capacitacao individu-
almente, com facilidade de discussdo sobre cada paciente
atendido, baseando o diagnéstico na anamnese e exame fi-
sico que eram demonstrados no final dos atendimentos, fa-
vorecendo a aprendizagem do médico generalista. Ao que
parece, ensino em pequenos grupos ¢ amplamente aceito
como talvez o mais valioso método para se atingir mudanca
de comportamento entre os médicos generalistas. '8 Também
foram abordadas situac¢des nas quais o médico deveria pro-
ceder com o encaminhamento ao setor secundario.

Houve dificuldade e falta de autoconfianga na execugao
do exame fisico musculoesquelético quando este era reali-
zado. Isto pode se dever a um insatisfatorio ensino da semi-
ologia musculoesquelética na graduacdo, como tem sido
evidenciado em outros estudos. "

Na area da anamnese, pode-se notar uma deficiente in-
vestigacdo da dor. Questionamentos importantes como in-
tensidade, duracdo, irradiacdo, fator de melhora e piora,
medicamentos ja utilizados, alteracdes do sono e humor
nao foram rotineiramente inqueridas na avaliagdo antes

da capacitacdo. Esse desfecho pode ser embasado na pressa
do médico em atender a grande demanda de pacientes.?’

Sobre a resolucdo de problemas, executando a classifica-
¢ao fisioldgica da dor discutida durante a intervencao, os mé-
dicos generalistas souberam proceder com o tratamento ade-
quado, tanto ndo medicamentoso como medicamentoso.

Neste estudo ha a desvantagem da intervengdo educativa e
da avaliagdo terem sido efetuadas pelo proprio autor reuma-
tologista, mesmo que eticamente comprometido, porém exis-
tiam instrumentos quantitativos que independiam de sua ana-
lise subjetiva.

Outro ponto a ser considerado € que havia poucos médicos
envolvidos como participantes (n = 6), mas representavam 30%
daqueles possiveis e foram abordados com diferentes instru-
mentos e posteriormente analisados quantitativamente e qua-
litativamente, o que fortalece nossos resultados.

Embora pesquisas tnicas ou multiplas de estudo de casos
ndo permitam a generalizagdo de um fenomeno, pois ndo ¢é
esse seu proposito, autorizam os autores a produzir proposi-
¢des tedricas embasadas como as que fizemos.?!>??

Além da adequac@o do curriculo nas escolas médicas, pro-
gramas de educagdo continuada devem ser instituidos vi-
sando empoderar os médicos da APS com os conhecimentos,
habilidades e atitudes necessarias no manejo da dor cronica.
O treinamento pode ser realizado pelo médico reumatologista
ou especialista em dor. Esses programas ndo devem centrar-
se isoladamente em transmissdo passiva de conhecimentos,
mas utilizar-se da pratica para aquisi¢do de um modelo bio-
psicossocial de treinamento, como fora observado nesta ¢ em
outras pesquisas.?

Uma das solugdes possiveis, assim como foi instituido
para o diabetes ¢ a satide mental, que analogamente sdo do-
encas frequentes e ndo ha especialistas suficientes para o
atendimento a demanda, a dor crénica musculoesquelética
generalizada também deveria fazer parte do matriciamento na
APS por meio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), pois se trata de doenga de alta prevaléncia e de
grande impacto biopsicossocial e econémico para todos os
sistemas de satde.?*

O NASF ¢ uma proposta do Ministério da Satide (Portaria
GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, republicada em 4 de
mar¢o de 2008) (Brasil, 2008) que utiliza o conceito de
Equipe de Referéncia e Apoio Matricial. Trata-se de uma
equipe interdisciplinar que tem como fungao principal apoiar
a equipe de saude da familia de referéncia, compartilhando
problemas, saberes e praticas por meio de processo integra-
tivo, visando aumento de sua resolutividade e integralidade,
0 que tem ocorrido a partir de sua implantagdo, apesar das
inameras dificuldades reconhecidas.?*

Outra proposta de solugdo que poderia ser aventada ¢ a im-
plantagdo de Diretrizes e Protocolos que fossem adaptados a
realidade brasileira e oferecidos aos médicos generalistas me-
diante capacitagdo de seus usos para que tenham aplicabili-
dade e impacto na pratica cotidiana dos médicos generalis-
tas.?’

E provavel que novas tecnologias possam ser consideradas
em futuro proximo, que melhorem a resolutividade dessa do-
enca utilizando telemedicina para solugao de casos a distan-
cia, empregando algoritmos por uma equipe treinada.?
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No entanto, por mais e melhores estratégias de capacita-
c¢do que sejam utilizadas na atencdo primaria a satde, € certo
que a dor cronica musculoesquelética generalizada continu-
ara a ser um enorme desafio no ambito da saude publica.

CONCLUSOES

A capacitagdo individual melhorou, a curto prazo, o aten-
dimento do médico generalista a pacientes com dor cronica
musculoesquelética generalizada nas areas de exame fisico,
manejo do paciente, resolucdo de problemas e relaciona-
mento com o paciente. Ocorreram dificuldades dos médicos
generalistas participantes em todas as areas do Mini-CEX,
notadamente no exame fisico.
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