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RESUMO

Objetivou-se analisar o perfil nosolégico e se houve alteracdo da qualidade de vida entre os pacientes
comdrbidos atendidos pelo MemC. Foram avaliados, em quatro etapas, 28 pacientes em atendimento pelo
MemC, dezembro de 2020 a julho de 2021. Na primeira e terceira etapa houve a avaliacdo de QV através
dos questionarios WHOQOL versdo BREF e OLD. Na segunda etapa, a analise dos prontuarios médicos
dos pacientes e avaliados comorbidades, presenca ou ndo do tabagismo e do etilismo. Na quarta etapa, a
analise estatistica. Os resultados indicaram que a maioria dos pacientes sdo idosos. A média de
comorbidades foi de 4,5£2,0 patologias/paciente. As comorbidades mais prevalentes foram a Hipertensao
Arterial (53,6%), AVC (46,4%) e Diabetes Mellitus (35,7%). A dificuldade de locomocéo, dores cronicas,
além de outras deficiéncias sdo consequéncias da multimorbidade, e que pode levar o paciente ao
isolamento social e possivel aparecimento de doencas mentais como depressao e ansiedade.

Palavras-chave: Doencas ndo Transmissiveis, Epidemiologia, Multimorbidade.
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ABSTRACT

The aim was to analyze the nosological profile and whether there was a change in quality of life among
comorbid patients treated at MemC. A total of 28 patients treated by the MemC were assessed in four stages,
from December 2020 to July 2021. In the first and third stages, QoL was assessed using the WHOQOL
BREF and OLD questionnaires. In the second stage, patients' medical records were analyzed and
comorbidities, smoking and alcohol consumption were assessed. The fourth stage included statistical
analysis. The results showed that the majority of patients were elderly. The average number of
comorbidities was 4.5+2.0 pathologies/patient. The most prevalent comorbidities were hypertension
(53.6%), stroke (46.4%) and diabetes mellitus (35.7%). Difficulty walking, chronic pain and other
disabilities are consequences of multimorbidity, which can lead to social isolation and the possible onset of
mental illnesses such as depression and anxiety.

Keywords: Non-communicable diseases, epidemiology, multimorbidity.
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INTRODUCAO

O atendimento domiciliar € uma préatica antiga, sendo praticado, inclusive no
ambito familiar. Na Europa, a primeira experiéncia formal teve lugar em Paris, em 1957,
0o chamado Santé Service ainda presta assisténcia a pacientes crénicos e com
enfermidades sem cura (STELMAKE; NOGUEIRA, 2010). No Canada, os servicos de
AD, orientados para a alta precoce de pacientes cirurgicos, funcionam desde os anos 60
(REHEM; TRAD, 2005). No Brasil, o Samdu — Servico de Assisténcia Médica
Domiciliar e de Urgéncia foi a primeira experiéncia de cuidado domiciliar (STELMAKE;
NOGUEIRA, 2010).

O Servico de Atencdo Domiciliar (SAD) é o servigo complementar aos cuidados
realizados na atencdo basica e em servicos de urgéncia, substitutivo ou complementar a
internacdo hospitalar, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de
Apoio (EMAP) (BRASIL, 2016).

A atencao domiciliar é a modalidade de maior amplitude [...] € uma atividade
que envolve ndo s6 os diferentes profissionais da area da saide, como também o
paciente e sua familia, visando ao estabelecimento da saide como um todo.
Permite que os profissionais desenvolvam atividades de modo que 0 paciente
perceba que a sua participagdo no processo salde-doenca € de fundamental
importancia [...] Complementa-se que a atengdo domiciliar envolve a prética de
politicas econémicas, sociais e de saude, para reduzir os riscos de os individuos
adoecerem; a fiscalizacdo e o planejamento dos programas de salde; e a
execucao das atividades assistenciais, preventivas e educativas (LACERDA et
al., 2006).

A assisténcia domiciliar no sistema publico apresenta-se como inovagdo que
requer novas tecnologias de cuidados (BOAS; SHIMIZU, 2015). Os cuidados
hospitalares domiciliares fornecem cuidados intensivos em nivel de hospital na casa do
paciente como um substituto para o atendimento hospitalar tradicional e menor
probabilidade de readmissfes hospitalares, de emergéncia e internacées (FEDERMAN et
al., 2018).

Os gestores compreendem que a atencdo domiciliar atua como abreviagdo ou
substituicdo da internagdo hospitalar, proporcionando diminuicdo dos custos (CASTRO
et al., 2018; WHO, 2016). De acordo com Rehem e Trad (2005) a assisténcia hospitalar
tem sido questionada por apresentar uma abordagem tecnicista, descontextualizada da
historia de vida dos usuarios. Embora a atencdo domiciliar a satide esteja em processo de

ascensdo nas praticas de saude, ela ainda ndo estd completamente inserida nos sistemas
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de atendimento a saude e na formacdo e/ou capacitacdo dos profissionais de saude
(LACERDA et al., 2006).

Fleck, Chachamovich, Trentini (2006) explicam que estudar a qualidade do
envelhecimento é tdo importante como investigar e determinar o ritmo do envelhecimento
da populacdo, para projetar intervencbes capazes de causar impacto em direcdo a um
processo de envelhecimento. Se a populacdo esta envelhecendo, que ela envelhega com
qualidade e que haja possibilidade de intervencdes para diminuir o avanco das patologias
crénicas e comorbidades. As teorias médicas de qualidade de vida tém por base a cura e
sobrevivéncia das pessoas e pelo fato que muitas intervences médicas causam efeitos
colaterais desagradaveis, considerar a qualidade de vida durante o tratamento também é
importante (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).

Motta, Aguiar, Caldas (2011) explicam que o envelhecimento ndo é um processo
homogéneo. As necessidades e demandas dos idosos variam, sendo preciso fortalecer o
trabalho em rede para contemplar a aten¢do aos idosos saudaveis e atender aqueles com
diferentes graus de incapacidade ou enfermidade, inclusive nos domicilios. O
aparecimento de patologias é inevitavel ao longo da vida e, em alguns casos, a internagédo
faz-se necessaria. A internacdo hospitalar recorrente e/ou por periodos extensos pode
acarretar prejuizos ao paciente. Porém, se ha a possibilidade que o atendimento seja
realizado e mantido em casa, 0 paciente se sente mais confortavel, diminui o risco de
infeccdo hospitalar e inclusive melhora a qualidade de vida do paciente.

Carlos e Pereira (2015) citam a hipertensdo arterial, o infarto, a angina, a
insuficiéncia cardiaca, o acidente vascular cerebral (AVC), o Alzheimer, o Parkinson, a
osteoporose e osteoartrose, a pneumonia, 0 enfisema, o cancer, o diabetes como as
principais doencas crdnicas que acometem a terceira idade. Importante ressaltar que as
doencas crénicas sdo desenvolvidas ao longo da vida e, que alimentacdo balanceada e a
pratica regular de atividades fisicas reduzem a chance de desenvolvé-las.

A multimorbidade, definida como a presenca de duas ou mais condicGes de saude
de longo prazo (WHO, 2019a), principalmente entre os idosos, contribui com a préatica da
polifarmécia e, podendo ocasionar o0 aumento de intervengdes e internaces. A
multimorbidade tem um impacto negativo significativo na Qualidade de Vida e é mais
comum em idades mais avancadas (KLOMPSTRA et al., 2019). Além disso, a
multimorbidade pode ocasionar situagcdes mais complexas. Por exemplo, o tabagismo, a

hipertensdo, a hiperlipedemia, a diabetes e o0 sedentarismo podem levar a aterosclerose,
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que diminui a perfusdo sanguinea para 0rgaos essenciais, como coracao, céerebro, olhos,
rins predispondo a isquemia local (JAUL et al., 2018).

O cuidado ideal para pacientes multimorbidade com polifarmécia requer
compartilhamento de informaces entre varios prescritores, entrada de conhecimento
farmacoldgico na tomada de decisdo clinica, monitoramento continuo e aconselhamento
de pacientes (JAGER et al., 2017). No inicio da idade adulta, a capacidade funcional
atinge niveis maximos e diminui gradativamente com a idade, atingindo o nivel de
incapacidade, sendo que a taxa de declinio da capacidade funcional depende de fatores
intrinsecos, como a existéncia de doencas e de fatores ambientais, incluindo fatores
sociais e econdmicos (GIANNOPOULOQU, 2017).

No entanto, cabe ressaltar que certas alteragdes decorrentes do processo de
envelhecimento podem ter seus efeitos minimizados pela assimilacdo de um estilo de vida
mais ativo (CARLOS; PEREIRA, 2015). Existem diversos meios viaveis para retardar o
processo de envelhecimento do organismo que juntos garantem um envelhecimento sadio
e bem-sucedido, o que inclui a préatica regular de atividades fisicas, o bem-estar social e
psicoldgico e principalmente a alimentacdo (LIMA; SANTOS; LIMA, 2017).

O objetivo do presente artigo foi analisar o perfil nosoldgico e se houve alteracédo

da qualidade de vida entre os pacientes comorbidos atendidos pelo MemC.

METODOLOGIA

O projeto de pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité
de Etica, sob o nimero 4.348.814. Foram avaliados 28 pacientes em atendimento pelo
MemC na cidade de Goiatuba-GO, no periodo de dezembro de 2020 a julho de 2021. Os
pacientes e responsaveis foram informados sobre o objetivo da pesquisa e solicitado aos
mesmos a assinatura do Termo de Consentimento e Livre Esclarecimento (TCLE) ou o
Termo de Assentimento Livre Esclarecido (TALE), sendo o ultimo assinado na
impossibilidade do proprio paciente assinar.

A pesquisa foi realizada em 4 (quatro) etapas. Na primeira e terceira etapa foram
utilizados os questionarios validados para qualidade de vida da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS, no inglés WHO) WHOQOL-BREF, para todos os pacientes, e 0
WHOQOL-OLD para pacientes com mais de 60 anos. Na segunda etapa foi analisado os
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prontudrios medicos dos pacientes e avaliados comorbidades, presenca ou ndo do
tabagismo e do etilismo. Na quarta etapa foi realizada a analise estatistica.

O WHOQOL se concentra na qualidade de vida "percebida” dos
entrevistados, ndo se espera que fornega um meio de medir os sintomas
de forma detalhada, doencas ou condicdes, nem deficiéncia téo
objetivamente julgados, mas sim os efeitos percebidos das intervengoes
de doenca e saude na qualidade de vida do individuo. O WHOQOL &,
portanto, uma avaliagio de um conceito multidimensional que
incorpora a percepcao do individuo sobre o estado de salde, estado
psicossocial e outros aspectos da vida (WHO, 2012).

Devido a pandemia de Covid-19, as entrevistas foram previamente agendadas e
utilizados os Equipamentos de Protecao Individuais (EPIs) mascara, protetor facial, jaleco
descartavel, com distanciamento de 2m e uso de alcool 70% para assepsia das maos,
prancheta e caneta.

Os dados das entrevistas e os escores foram realizados atraves do Excel, por uma
ferramenta desenvolvida por (PEDROSO et al., 2010; PEDROSO; PILATTI;
GUTIERREZ, 2010). Com essa ferramenta € possivel analisar as facetas, realizar a

analise descritiva e determinar os escores de Qualidade de Vida.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram avaliados 28 (vinte e oito) pacientes e, durante a pesquisa 5 (cinco)
pacientes faleceram (17,24%). Entre os pacientes, 64,3% s&o do sexo feminino (n=18) e
35,7% do sexo masculino (n=10). A maioria dos pacientes (n=20) sdo idosos, com 60
anos ou mais, sendo a idade média de 67,3 = 19,0 anos. A média de comorbidades foi de
4,5+2,0 patologias/paciente, sendo maior entre os pacientes idosos, 4,7+2,1. Quanto ao
estilo de vida pregresso, 25% (n=7) dos pacientes sdo ex-tabagistas e 17,9% (n=5) séo
ex-etilistas. N&o ha pacientes tabagistas ou etilistas ativos no programa MemC.

Para verificar se houve associagéo entre idade e quantidade de comorbidades foi
calculada a correlagdo de Spearman. Ndo foi verificada associagdo estatisticamente
significativa entre idade e quantidade de comorbidades, rho =-0,07 e p = 0,741.

As analises demonstraram 50 comorbidades diferentes entre os voluntarios

usuarios do servico MemC (Tabela 1).

Tabela 1: Prevaléncia de comorbidades dos 28 pacientes em atendimento pelo programa
MemC.
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Comorbidade/patologia n %
Alzheimer 4 14.3%
Amputacio 3 10.7%
Anemia 2 7.1%
Aneurisma cerebral 5 17.9%
Arritmia 3 10.7%
Artrite reumatdide 1 3.6%
Atrofia Muscular 1 3.6%
AVC 13 46.4%
Cancer 2 7.1%
Chagas 1 3.6%
Deméncia 1 3.6%
Depressio 2 7.1%
Diabetes 10 35.7%
Dislipidemia 4 14.3%
Diverticulite 1 3.6%
Doenca arterial periférica cronica 2 7.1%
DPOC 5 17.9%
Epilepsia 2 7.1%
Complicagdes circulatorias periféricas do Diabetes Melitus 2 7.1%
Erisipela 1 3.6%
Esclerose multipla 1 3.6%
Escoliose 2 7.1%
Esquizofrenia 1 3.6%
Esteatose hepatica 1 3.6%
Furunculose de repeticdo 1 3.6%
Gota 1 3.6%
Hipertensao arterial 15 53.6%
Hipertrofia prostatica 2 7.1%
Hipotireoidismo 4 14.3%
Infarto Agudo do Miocérdio 2 7.1%
Infecgdo do Trato Urinario 2 7.1%
InsOnia 1 3.6%
Insuficiéncia cardiaca 3 10.7%
Insuficiéncia renal 2 7.1%
Insuficiéncia venosa 2 7.1%
Neuralgia do ciatico 1 3.6%
Obesidade 4 14.3%
Paralisia Cerebral 1 3.6%
Parkinson 1 3.6%
Pneumonia de repeticio 2 7.1%
P6lipo em vesicula biliar 1 3.6%
Quebra de fémur 1 3.6%
Retardo Mental 1 3.6%
Sindrome Cushing 1 3.6%
Sindrome de Wernicke 1 3.6%
Sindrome Genética ndo identificada 1 3.6%
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Ulcera de pressdo 4 14.3%
Ulcera venosa 1 3.6%
Retinopatia diabética 1 3.6%
n = nimero de pacientes portadores

As comorbidades mais incidentes foram a Hipertensdo Arterial (n=15, 53,6%),
AVC (n=13, 46,4%) e Diabetes Mellitus (n=10, 35,7%) que sdo classificadas como
Doencas Cronicas N&o-transmissiveis (DCNT). Essas doengas estdo no ranking das
DCNT que mais causam morte no mundo (WHO, 2020). O aparecimento dessas doencas
esta relacionado ao estilo de vida e evoluem ao longo da vida do individuo. Os principais
fatores de risco paraas DCNTSs sdo: hipertensdo arterial (HAS), tabagismo, hiperglicemia,
inatividade fisica e obesidade, sendo eles, responsaveis por elevar os indices dessas
doencas, principalmente as doencas do aparelho circulatdrio e as neoplasias (GARCIA;
TAVARES, 2019).

A HAS acarreta alteracdes estruturais e funcionais do sistema vascular, sendo
muitas vezes uma doenga silenciosa e assintomatica, ela é responséavel por problemas
cardiovasculares, de retina, encefalicos, coronarianos, renais e vasculares periféricos que
elevam o custo socioeconémico do SUS (CHAVES et al., 2017). A presenca de multiplas
condicdes cronicas nos idosos, aumentam a probabilidade de apresentar deficiéncias
fisicas e isolamento social (JAUL et al., 2018). Faz-se necessario que as politicas publicas
se atentem a esses fatores para que o envelhecimento tenha mais qualidade e menos
intercorréncias.

Garcia e Tavares (2019) analisaram a série historica da mortalidade por DCNTSs
em Goias e observaram o declinio das taxas na populacdo masculina (de 365,25/100 mil
hab para 330,66/100 mil hab.) e também, na populacéo feminina (de 277,09/100 mil hab
para 245,60/100 mil hab.). Essa reducdo na mortalidade por DCNT pode ser atribuida,
embora em parte, devido ao aumento substancial no acesso aos servicos de salde, declinio
significativo nas taxas de tabagismo e melhorias nas condic¢des socioeconémicas

Na tabela 2 foi apresentado o perfil dos pacientes conforme a classificacdo de
multimorbidade. A maioria dos pacientes (n = 24) é classificado como multimorbidade,
presenca de duas ou mais patologias concomitantes. Dentre os que ndo séo desse perfil (n
= 4), todos séo do género feminino. Todos 0s ex-tabagistas e ex-etilistas sdo pacientes

multimorbidade.
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Tabela 2: Perfil dos pacientes conforme classificacdo de multimorbidade (presenca de duas ou

mais patologias).

Paciente multimorbidade

Medida o 2‘;‘:3) Nao Sim
(n=4) (n=24)
Idade (anos) 67,3+19,0 70,0 £30,7 66,8 £ 17,3
Sexo
Masculino 10 (35,7%) 0 (0,0%) 10 (41,7%)
Feminino 18 (64,3%) 4 (100,0%) 14 (58,3%)
Ex-tabagista 7 (25,0%) 0 (0,0%) 7 (29,2%)
Ex-etilista 5 (17,9%) 0 (0,0%) 5 (20,8%)
Qtd. medicamentos 57+33 40+£22 6,0+34

n = ndmero de pacientes.
Qtd.= Quantidade.

Sabe-se que o habito de fumar e o consumo de bebidas alcodlicas sdo apontados
como fatores de risco para 0 aparecimento e/ou agravamento de diversas patologias.
Entretanto, nesse estudo ndo foram encontradas diferencas significativas na QV e nem
nas comorbidades quando comparado ex-tabagistas e ex-etilistas. 1sso pode ter acontecido
devido ao alto numero de doencas encontradas, totalizando 50 doencas diferentes.

Quando foram comparados ex-tabagistas e ndo ex-tabagistas, assim como ex-
etilistas e ndo ex-etilistas, houve diferenca entre a média dos escores, 0S escores mais
altos estdo entre os pacientes que nunca fumaram em ambos questionarios, e estdo mais
altos entre 0s que nunca consumiram bebidas alcéolicas apenas no questionario BREF,
porém essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa na qualidade de vida dos
pacientes (Tabela 3 e 4).

Tabela 3: Comparagéo da Qualidade de vida, escores de 0 a 100, entre Ex-tabagistas utilizando
0s questionarios validados WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD.

Variavel Total Ex-tabagista p-valor
Sim Né&o
BREF 1 53,6 £ 13,6 (n =28) 488+6,8(n=7) 55,3 +15,0 (n=21) 0,096
OLD1 60,8 £ 13,8 (n = 20) 56,9 + 16,0 (n = 6) 62,4+ 13,0 (n=14) 0,479

Tabela 4: Comparagédo da Qualidade de vida, escores de 0 a 100, entre Ex-etilistas, utilizando
0s questionarios validados WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD.

Variavel Total Ex-etilista p-valor
Sim N&o
BREF 1 53,6 + 13,6 (n = 28) 529+85(n=5) 53,8+ 14,6 (n = 23) 0,764
OLD1 60,8 + 13,8 (n = 20) 65,1+ 123 (n=4) 59,7 £ 14,3 (n = 16) 0,481
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Para verificar a associacdo de cada uma das comorbidades com o fato de os
pacientes serem ex-tabagistas ou ndo e serem ex-etilistas ou ndo, foram realizados testes
exatos de Fisher (adequado para tabelas 2 x 2). Essa variavel esta presente no prontuario
do paciente. A Unica associacdo estatisticamente significativa encontrada nessa analise
foi entre Hipertrofia prostatica e ex-etilistas (p-valor = 0,026). Entre os ex-etilistas 40%
possuem essa comorbidade e entre 0s ndo ex-etilistas ndo ha nenhum caso (0%).

Na tabela 5, foi comparada a qualidade de vida entre os pacientes que apresentam
ou ndo multimorbidade. Apesar de existir diferenca entre os escores, esta nao foi

significativa estatisticamente.

Tabela 5: Comparagéo da qualidade de vida conforme classificacdo de multimorbidade.

Paciente multimorbidade

Total

Medida _ Nao Sim p-valor
(n=28) (n=4) (n = 24)
BREF 53,6 £ 13,6 50,5+7,6 542 +14.4 0,465
OLD 60,8 + 13,8 63,5+ 11,3 60,3+ 14,4 0,687

n = NUmero de pacientes submetidos a cada questionario

BREF = Questionario Qualidade de Vida da Organiza¢do Mundial da Salde versdo abreviada

OLD = Questionario Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial da Salde para pacientes idosos (acima
de 60 anos.)

Devido as disfuncbes do sistema corporal, problemas cognitivos e sensoriais, 0
resultado do envelhecimento é o declinio da capacidade funcional autbnoma e
independente do individuo. A medida que aumenta a expectativa de vida, manter a
funcionalidade é essencial como uma prioridade de salde publica. A capacidade
funcional refere-se as condic¢des de vida de um individuo que lhe permitem interagir de
forma independente com o ambiente (BILLETT et al., 2019).

A presenca de comorbidades interfere na autonomia do paciente. A ideia de
autonomia conduz o pensamento a ideia de liberdade e de capacidade de exercicio ativo
de si, da livre decisdo dos individuos sobre suas préprias acles e as possibilidades e
capacidades para construirem sua trajetdria na vida (FLEURY-TEIXEIRA et al., 2008).
Assim, como o envelhecimento esta associado ao desenvolvimento e aparecimento de
diversas patologias, a necessidade de uma intervengdo multiprofissional parece ser cada
vez mais uma abordagem promissora para a melhoria da qualidade de vida dos idosos
(CASEIRO et al., 2020). A populagdo com comorbidades difere daqueles com doencas
crénicas individuais pela interacdo entre as multiplas condi¢6es, levando a necessidade
de uma abordagem integral e multidisciplinar e de cuidados continuados em longo prazo
(JAUL et al., 2018).
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Viver, frequentemente, relaciona-se ao enfrentamento com incapacidades,
dependéncia, necessidade de cuidados prolongados, perda de papéis sociais, isolamento,
soliddo, depressdo e falta de sentido para a propria vida (PEREIRA et al., 2017). A
incapacidade funcional estd associada a um maior risco de readmissdo hospitalar,
internacdo em instituicdo de longa duracéo, pior evolucdo apos a cirurgia, complicacfes
pos-operatdrias, aumento do risco de quedas, deméncia, morbidade e mortalidade em
geral (BILLETT et al., 2019). A desnutricdo, anemia, infeccbes recorrentes,
hospitalizacdo e a polifarmacia sdo algumas condi¢cbes comuns que complicam as
doencas cronicas (JAUL et al., 2018).

CONCLUSAO

A presenca de comorbidades na populacdo € inevitavel, porém a evolucdo e o
agravo podem ser reduzidos com medidas ndo-farmacolégicas como educacdo nutricional
e pratica regular de atividades fisicas. Fatores de risco com Hipertenséo arterial, diabetes,
sedentarismo, obesidade, tabagismo e etilismo devem ser alvo de acdes da atencdo basica
de salde, uma vez que o controle desses fatores na populacéo reduz os indices de DCNT.

O desenvolvimento de uma DCNT pode desencadear o aparecimento de doencas
secundarias e a agravar a situacao do paciente. Além disso, quanto maior a quantidade de
patologias no individuo, maior a quantidade de medicamentos utilizados pelo mesmo, o
que pode levar ao comprometimento maior da renda familiar.

Conhecer o perfil nosolégico da populacdo atendida € necessario para que
politicas de saude sejam tracadas de forma efetiva. A presenca de morbidades pode
incapacitar o paciente e prejudicar a qualidade de vida do mesmo. A dificuldade de
locomocdo, dores crbnicas, além de outras deficiéncias sdo consequéncias da
multimorbidade, e que pode levar o0 paciente ao isolamento social. E este, pode fazer com
que o paciente possa desenvolver doencas mentais como depressao e ansiedade, o que

pode contribuir com a piora da saude e da qualidade de vida do individuo.
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