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RESUMO

A gestdo de informagdes associadas a ocorréncia de multimorbidade na ateng¢ao hospitalar ¢
relevante para o planejamento de estratégias de prevencao de agravos a satde em pacientes de
maior risco, a fim de oportunizar a organizagao de sistemas de saude de modo eficiente. Este
trabalho tem por objetivo geral avaliar a multimorbidade com base na internagdo hospitalar.
Realizou-se um estudo quantitativo, transversal, descritivo, junto a 445 pacientes internados
em um hospital universitario, no ano de 2018. Os dados foram coletados através de entrevista
telefonica. Considerou-se a multimorbidade como variavel dependente e como independentes:
utilizacdo de servicos de saude, caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida. Os
resultados foram analisados descritivamente e por analise de regressao logistica. Para delinear
o caminho formal percorrido por pacientes segundo multimorbidade desenvolveu-se um
fluxograma, representando os pontos da rede publica de satde utilizados por estes pacientes
no pos-alta hospitalar. Os resultados mostraram que 31,4% apresentam multimorbidade.
Foram encontradas maiores chances de multimorbidade em individuos entre 41 e 60 anos
(OR=4,25), em maiores de 60 anos (OR=14,89), em pacientes que estiveram internados nos
setores de clinica médica, neurologia, infectologia (OR=7,76), sedentarios (OR=1,71), obesos
(OR= 3,01) e com necessidade de ajuda para realizar atividades didrias no pds-alta hospitalar
(OR=1,75). Verificou-se também, através do acompanhamento do caminho percorrido por
estes pacientes, uma alta prevaléncia de encaminhamento (com multimorbidade (CM) 93,5%;
sem multimorbidade (SM) 97,7%) e comparecimento na atengdo secunddria a satde (CM
86,2%; SM 89,6%), um baixo encaminhamento (CM 42,4%; SM 36,3%) e comparecimento
na atengdo primaria a satide (CM 61,3%; SM 64,8%), e um baixo comparecimento a todos os
pontos da rede de saude (CM 18%; SM 21,8%), para ambos os grupos investigados. Este
estudo sinaliza a importancia de maior incentivo ao acompanhamento de pacientes com
multimorbidade na rede primaria de satde, especialmente no periodo de pds-alta hospitalar, e
a necessidade de integragdo dos pontos da rede de satde brasileira, de modo a garantir a
longitudinalidade e integralidade do cuidado a estes pacientes.

Palavras-chave: Morbidade. Hospitalizagdo. Fatores de Risco. Assisténcia Centrada no
Paciente. Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

The management of information associated with the occurrence of multimorbidity in hospital
care is relevant to the planning of strategies to prevent health problems in high-risk patients,
in order to enable the organization of health systems in an efficient manner. The overall study
objective is evaluate multimorbidity based on hospitalization. A quantitative study was carried
out a descriptive cross-sectional study with 445 patients admitted to a university hospital in
2018. Data were collected through telephone interview. Multimorbity was considered as
variable dependent and independent: use of health services, sociodemographic and Lifestyle.
Results were analyzed descriptively and by logistic regression analysis. For delineating the
formal path followed by patients according to multimorbidity has developed a flowchart,
representing the points of the public health network used by these patients in the post-
discharge hospital The results showed that 31.4% present multimorbidity. Larger odds of
multimorbidity in individuals between 41 and 60 years old (OR = 4.25), in those over 60 (OR
= 14.89), in patients who were hospitalized in the medical clinic, neurology, (OR = 7.76),
sedentary (OR = 1.71), obese (OR = 3.01) and in need help for perform daily activities after
hospital discharge (OR = 1.75). It was also verified, through the follow-up of the path taken
by these patients, a high prevalence of referral (with multimorbidity (CM) 93.5%; without
multimorbidity (SM) 97.7%) and attendance at attention secondary to health (CM 86.2%; SM
89.6%), low referral (CM 42.4%; SM 36.3%) and attendance in primary care (CM 61.3%; SM
64.8%), and low attendance at all points of the health network (CM 18%; SM 21,8%), for
both groups investigated. This study signals the importance of greater incentive to follow up
on patients with multimorbidity in the especially in the post-discharge period, and the need for
points of the Brazilian health network, in order to ensure the longitudinality and
comprehensiveness of these patients.

Keywords: Morbidity. Hospitalization. Risk Factors. Quantitative Analysis. Patient-Centered
Care. Delivery of Health Care.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A multimorbidade foi descrita pela primeira vez em 1976, na Alemanha (SALIVE,
2013; VAN OOSTROM et al., 2012). Apesar de variagdes no seu conceito, modernamente ela
¢ definida pela presenca simultdnea de doengas e sintomas funcionais, cognitivos e de
limitacdes fisicas (LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 2016). Existem estudos que a
consideram como resultado do acometimento de duas ou mais doencgas cronicas, ¢ outros,
como decorréncia da presenca de pelo menos trés dessas doengas (VIOLAN et al., 2014),
representando um problema de satde publica devido a sua crescente prevaléncia e ao seu
impacto na satde dos individuos acometidos e no sistema de saude.

A multimorbidade vem crescendo globalmente pelo envelhecimento populacional
(LANCET, 2018). Existe um consenso na literatura sobre o aumento substancial na
prevaléncia de doengas cronicas e consequentemente da multimorbidade com o avancar da
idade (JERLIU et al., 2013; NUNES et al., 2018; CARVALHO et al., 2017; MARENGONI et
al., 2011; AKKER et al., 1998; FORTIN et al., 2005).

O envelhecimento ¢ um processo dinamico, no qual ocorrem modificagdes
morfoldgicas e fisiologicas em todo o organismo. Tal processo leva a uma progressiva
diminui¢do na capacidade fisioldgica e reducdo da capacidade de respostas ao estresse
ambiental, levando a um aumento da suscetibilidade e vulnerabilidade a doencas (LEITE et
al., 2012; TROEN, 2003). Uma revisao que avaliou o envelhecimento relacionado as questdes
genéticas e ambientais observou que exceto em sindromes, a contribuicdo genética para o
desenvolvimento de doencas cronicas ¢ relativamente baixa, demonstrando que fatores
ambientais desempenham papel fundamental no fenotipo do envelhecimento (GOTTLIEB et
al., 2007).

No entanto, para Troen (2003) as doencgas cronicas se originam do acumulo de danos,
ao longo da vida, oriundos sobretudo, da interacdo entre fatores genéticos e habitos ndo
saudaveis, como dieta desbalanceada, tabagismo, etilismo e sedentarismo. Um estilo de vida
inapropriado acaba aumentando a ineficiéncia metabodlica, contribuindo substancialmente para
a quebra da homeostasia corporal (GOTTLIEB et al., 2007).

Apesar da ciéncia da influéncia dos habitos ndo saudaveis no envelhecimento e
adoecimento, ainda, ¢ importante considerar a influéncia do contexto social no

desenvolvimento de doengas cronicas, uma vez que a saude ¢ afetada ao longo da vida pelo
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contexto social, que gera desigualdade na exposi¢ao e vulnerabilidade, interferindo no bem-
estar, independéncia funcional e qualidade de vida de idosos (GEIB, 2012).

Outra varidvel sociodemografica relacionada & multimorbidade ¢ o sexo, sendo a
multimorbidade mais prevalente em mulheres (LANCET, 2018; NUNES et al, 2018;
CARVALHO et al., 2017; MARENGONI et al., 2011). Acredita-se que a maior prevaléncia
decorra de uma vulnerabilidade para o desenvolvimento de doengas cronicas no sexo
feminino (CARVALHO et al., 2017). Nas mulheres, a mudanca hormonal apds a menopausa
tem um papel importante no ganho de peso (DAVIS et al., 2012). O efeito dos estrogenios no
endotélio liso e células vasculares servem para prevenir e proteger contra a vasoconstri¢ao, €
na menopausa, com a diminui¢cdo dos niveis hormonais, este efeito ¢ perdido, resultando no
aumento dos valores de pressdo arterial (JARVIE; FOODY, 2010). As alteragdes hormonais
da menopausa estdo associadas com o aumento da gordura, especialmente na regido
abdominal (DAVIS et al., 2012).

Uma explicacao diversa para o aumento da multimorbidade em mulheres seria a maior
sensibilidade deste sexo a sua condi¢do de satide e tendéncia de reportar um numero maior de
doengas (CARVALHO et al., 2017). A maior utilizagdo dos servicos de saude por mulheres
aumenta a oportunidade de diagnodsticos e aumenta a familiaridade com termos médicos e
com sinais e sintomas associados as doengas (CARVALHO et al., 2018). No Brasil, as
politicas publicas sdo mais direcionadas a saude feminina, incluindo programas de prevengao
de cancer de mama e de colo de utero, programas de humaniza¢do pré-natal, entre outros
(CARVALHO et al., 2018). Uma causa adicional que pode ser atribuida a maior prevaléncia
de doencgas cronicas em mulheres ¢ a maior probabilidade de morte prematura em homens
(CARVALHO et al., 2017). Programas de saude direcionados aos homens ainda estdo sendo
consolidados e requerem um melhor desenvolvimento (CARVALHO et al., 2018).

Condicao sociodemografica distinta relacionada a multimorbidade ¢ a pobreza
(BARNETT et al., 2012; MARENGONI et al., 2011; JERLIU et al., 2013). As doencas
cronicas tém afetado mais as pessoas de baixa renda, por serem mais expostas a fatores de
risco e, via de regra, possuirem menor acesso aos servicos de saide. Ademais, doengas
cronicas levam familias a uma maior pobreza (MALTA et al., 2014) e a escassez de recursos
pode antecipar de dez a quinze anos a ocorréncia de multimorbidade (BARNETT, 2012).

Determinantes Socias de Satde (DSS) impactam fortemente na prevaléncia de doencgas
cronicas; sendo desigualdades sociais: em especial as diferencas no acesso a bens e servigos

de saude, baixa escolaridade e desigualdades no acesso a informagdao decisorios da
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prevaléncia de doencas cronicas e de agravos decorrentes da evolucdo dessas doengas
(SCHMIDT et al., 2011; BRASIL, 2013).

De forma contraria, um estudo nacional encontrou aumento na prevaléncia de
multimorbidade em pessoas com mais bens (NUNES et al., 2018). No entanto, uma provavel
explicacdo seria o melhor acesso ao servico de saude entre essas pessoas € consequente o
aumento na chance de diagnosticos de doencas (NUNES et al., 2018).

A baixa escolaridade ¢é associada a multimorbidade (CARVALHO et al., 2017,
CARVALHO et al., 2018; AKKER et al., 1998; NAGEL et al., 2008). Um estudo holandés
encontrou uma maior prevaléncia de multimorbidade relacionada a baixa escolaridade e ao
uso do sistema de saude publico (AKKER et al., 1998).

A Dbaixa escolaridade compromete o acesso a educacdo em saude, a adogdo de
comportamentos saudaveis e a mobilizacdo social para a melhoria das condi¢des de vida
(GEIB, 2012), sendo um DSS com impacto na mortalidade e morbidade (CARVALHO et al,
2018; JERLIU et al., 2013).

De modo contrario, para Jerliu et al. (2013) uma maior escolaridade pode estar
relacionada com o aumento na multimorbidade, uma vez que a escolaridade pode influenciar
na percepc¢ao de doengas, acreditando que a consciéncia das pessoas acerca de seus problemas
de satide pode aumentar a procura por visitas médicas e diagndsticos.

A tltima caracteristica sociodemografica relacionada a multimorbidade a ser
explorada ¢ viver na area urbana. De 1960 a 2000, a populagdo urbana brasileira aumentou
devido as altas taxas de natalidade e de migra¢des internas (IBGE, 2004). No processo de
urbanizagdo as pessoas e as atividades econdmicas tornam-se mais concentradas e as
moradias tendem a situar-se nas periferias das cidades, onde as deficiéncias nos servigos como
educacdo, saude e saneamento persistem (GEIB, 2012).

O Brasil ¢ um pais fundamentalmente urbano, injusto e desigual, com manutengao do
indice de pobreza urbana devido o descompasso entre a taxa de aumento da for¢a de trabalho
e o niumero de postos de trabalho criados (GEIB, 2012). O agravamento da pobreza e da
exclusdo social, especialmente nos grandes centros urbanos, piora as desigualdades sociais,
dificultando a erradicagdo da pobreza e da fome (GEIB, 2012). Esses fatores constituem-se
importantes DSS para o desenvolvimento de doengas cronicas e consequentemente da
multimorbidade. Para Carvalho et al. (2018), residir em 4area urbana aumenta a chance de
diagnésticos de doencas, comparado a moradores de area rural, o que seria outra explicacao

para o aumento de multimorbidade na area urbana.
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O padrao da multimorbidade, além de sua relagdo com as caracteristicas
sociodemograficas, também ¢ influenciado por fatores individuais de estilo de vida, que
podem aumentar o risco de condigdes cronicas, especialmente em individuos mais jovens
(CARVALHO et al., 2018). Estes incluem decisdes sobre atividades de lazer, habitos
alimentares, comportamentos autodeterminados ou adquiridos social e culturalmente, estando,
parcialmente sob seu controle, uma vez que o ambiente social e a situagdo socioecondmica
sdo DSS que podem limitar as escolhas individuais de estilo de vida (MALTA et al., 2015).

Uma caracteristica individual de estilo de vida, associada a multimorbidade, ¢ o
sedentarismo (CIMARRAS-OTAL et al., 2014; CARVALHO et al., 2018). Este representa um
problema de satde publica, com 70% da populacdo adulta ndo atingindo os niveis minimos de
atividade fisica, recomendados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) - (GUALANO;
TINUCCI, 2011).

Estudos epidemioldgicos demonstram que a inatividade fisica aumenta
substancialmente a incidéncia de doenca arterial coronariana, infarto agudo do miocéardio,
hipertensdo arterial, cancer de colon, cancer de mama, diabetes do tipo II, osteoporose,
obesidade, queda, debilidade fisica em idosos, dislipidemia, depressdo, deméncia, ansiedade,
alteracdes do humor (GUALANO; TINUCCI, 2011), comprometimento cognitivo leve
(KOYANAGTI et al, 2018) e limitagdes funcionais (CARVALHO et al., 2018). Estima-se que
3,2 milhdes de pessoas morram a cada ano devido a inatividade fisica (MALTA; MORAIS
NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

Outra caracteristica associada a multimorbidade ¢ a obesidade, cuja prevaléncia ¢ 1,5
vezes maior em obesos do que em pessoas com o peso normal (AGRAWAL; AGRAWAL,
2017). No Brasil aproximadamente 15% dos adultos sdo obesos, e aproximadamente metade
da populag@o acima de 20 anos tem sobrepeso (CARVALHO et al., 2018).

A obesidade ¢ definida pelo acimulo excessivo de gordura corporal, que leva a
prejuizos na saude dos individuos, tais como dificuldades respiratorias, problemas
dermatologicos, disturbios do aparelho locomotor, dislipidemias, doengas cardiovasculares,
diabetes ndo insulino dependente, certos tipos de cancer, (PINHEIRO; FREITAS; CORSO,
2004), hipertensao  (CARVALHO et al.,, 2018), comprometimento cognitivo leve
(KOYANAGI et al, 2018) e mortalidade (LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 2016).

A dificuldade em combater a obesidade ¢ uma das principais lutas contra a
multimorbidade, devido a complexidade do ganho de peso, influenciada pelos padrdes

alimentares da globalizacao e do estilo de vida contemporaneo (CARVALHO et al., 2018).
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Outro fator de risco modificavel para a multimorbidade ¢ o consumo de tabaco. Tanto
o consumo passado quanto atual de tabaco sdo fatores de risco para multimorbidade
(CARVALHO et al., 2018; NUNES et al., 2018). Estima-se que fumar cause 70% dos
canceres de pulmao, 42% das doengas respiratdrias cronicas e 10% das doengas do aparelho
circulatorio (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). Apesar da implantacao de
politicas publicas contrarias ao tabaco, o tabagismo ainda ¢ um fator de risco preponderante
para doengas cronicas, com prevaléncia descrita de 14% em maiores de 18 anos (BRASIL,
2015).

Outro fator de risco para a multimorbidade que causa mortalidade e limitagdes
funcionais ainda maiores do que as produzidas pelo tabagismo ¢ o consumo abusivo de alcool
(OMS, 2002), o qual acarreta em diversas consequéncias negativas na saude e qualidade de
vida, aumentando a frequéncia de morbidades (COSTA et al., 2004). Em 2018, um inquérito
nacional revelou prevaléncia entre 13,8 e 23,5% de consumo abusivo de dlcool em maiores de
18 anos (BRASIL, 2019). Estima-se que o uso nocivo do alcool seja responsavel por 2,3
milhdes de mortes a cada ano, sendo mais da metade desses Obitos causados por doencas
crOnicas ndo transmissiveis, incluindo cancer, doengas do aparelho circulatorio e cirrose
hepatica (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

Um estudo de base populacional nacional identificou subgrupos da populacao mais
suscetiveis ao alcoolismo, sendo homens, idosos, individuos com pele preta ou parda, de nivel
social mais baixo, fumantes pesados e que apresentam alguma doenga cronica (COSTA et al.,
2004), demonstrando novamente que as condi¢des de vida dos individuos e da populagao
estao relacionadas com a sua situacao de saude.

Diante deste cenario de diversas situagdes de risco para multimorbidade, ¢ frequente
que estes pacientes utilizem mais o sistema de saude, principalmente com um grande niimero
de condigdes coexistentes, incluindo admissdes no servigo de emergéncia (WALLACE et al.,
2015) e um numero maior de consultas médicas na aten¢ao primaria (SALISBURY et al.,
2011). Apesar de no Brasil estes dados ndo estarem disponiveis, no Reino Unido a
multimorbidade ¢ responsavel por 1/3 das consultas médicas (WALLACE et al., 2015),
acarretando em um maior custo com saude (CHUNG et al., 2016).

Diante da enorme demanda do sistema de satde de pacientes com doengas cronicas, €
de fundamental importancia que o cuidado de satide ocorra de forma integral e essa atengdo s

¢ possivel se o cuidado for organizado em rede (BRASIL, 2013). A formacdo de redes
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integradas e regionalizadas de atencdo a saude ¢ uma forma eficaz para responder aos desafios
das doencas cronicas (MENDES, 2012).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) constituem-se em arranjos organizativos
formados por acdes e servigos de saude, articulados de forma complementar, com base
territorial e t€m como atributo principal a Atencao Primaria a Saude (APS) estruturada como
primeiro ponto de atencdo e principal porta de entrada do sistema, constituida de equipe
multidisciplinar, com cobertura populacional total, integrando, coordenando o cuidado e
atendendo as necessidades de satde da populagdao (BRASIL, 2013).

A APS tem um papel de extrema importancia no cuidado de pacientes com
multimorbidade, por suas caracteristicas complexas e amplas, que perpassam varias areas do
conhecimento médico e devido a sua caracteristica de prevencdo e promog¢ao a saude, bem
como de integra¢ao e manejo da coordenacdo de cuidados (BATISTA, 2014; GRUNEIR et al.,
2016), de modo articulado com os demais pontos de atencao da rede (BRASIL, 2013).

Para que isso ocorra conta-se com um modelo de atencao a saude definido como um
sistema légico que organiza o funcionamento da RAS, articulando as relagdes entre a
populacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos de doengas cronicas, sendo os focos
das intervengdes do sistema de atenc¢do a saude definidos em fungao da visdao prevalecente da
saude, das situacdes demograficas e epidemiologicas e dos DSS vigentes em determinado
tempo e em determinada sociedade (BRASIL, 2010).

Para a implementagdo da RAS em pacientes com doengas cronicas ¢ necessaria uma
mudanca no modelo hegemoénico do SUS, que ¢ centrado na doenca e no atendimento a
demanda espontdnea e na agudizagao das doencas cronicas. A sua implantagdo exige
intervengdo concomitante sobre as doengas agudas e cronicas, através da intersetorialidade
para a promogao da saude, considerando as vulnerabilidades de grupos ou populacdes e suas
necessidades (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013).

Pacientes com multimorbidade tém uma maior chance de necessitar de internagao
hospitalar e as internacdes hospitalares se tornam mais complicadas com o aumento das
morbidades, resultando em maior tempo de permanéncia, maior mortalidade, maior
probabilidade de internagdes multiplas e readmissdes (GRUNEIR et al., 2016).

Devido as consequéncias negativas, as hospitalizacdes devem ser eficientemente
utilizadas, reforcando o manejo adequado da multimorbidade na APS, incluindo o domicilio

como ambiente terapéutico (NUNES et al., 2017). As acdes da multimorbidade devem
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focalizar a preven¢do tercidria e quartendria a fim de evitar complicagcdes das multiplas

doengas, iatrogenias e o uso desnecessario dos servigcos de satide (NUNES et al., 2017).

1.2 JUSTIFICATIVA

O numero de individuos com multimorbidade vem aumentando, com prevaléncias
mundiais estimadas entre 12,9% e 95,1% (VIOLAN et al., 2014) e com variacdes atribuidas
ao grupo etario e a discrepancia na conceituacdo do fendmeno. Com relagdo a distribuicdo, a
multimorbidade apresenta-se de forma ampliada em idosos, mulheres (LANCET, 2018),
estratos sociais com maior privagado de renda (BATISTA, 2014), pessoas com menor
escolaridade (NUNES; THUME; FACCHINI, 2015) e moradores da 4area urbana
(CARVALHO et al., 2017).

No Brasil, apesar de trabalhos sobre o tema serem ainda incipientes, estudo com
adultos jovens encontrou uma prevaléncia de multimorbidade de 23,6% (CARVALHO et al.,
2017) e, dentre pessoas maiores de 50 anos, revelou uma prevaléncia de 67,8% para
individuos com duas ou mais doencas e de 47,1% para pessoas com trés ou mais doengas
(NUNES et al., 2018).

Sobre o perfil etario acredita-se que o envelhecimento populacional, com a
consequente reducdo da capacidade funcional e o aumento da massa corporal na populacao
global tenham contribuido sobremaneira para o aumento das doengas cronicas e
consequentemente da multimorbidade. Desta forma, torna-se cada vez mais importante voltar
a atencdo e o cuidado para a saude de pessoas com doencas cronicas, em especial de
individuos 1idosos, visando o apoio as situacdes de vulnerabilidade, adoecimento e
incapacidade, comuns nesta etapa da vida.

No ambito das condi¢des clinicas, a multimorbidade se relaciona com diversas
complicagdes, podendo estar relacionadas a exacerbacdo de doencas cronicas associadas
(KOYANAGTI et al, 2018), a redu¢ao do autocuidado devido a complexidade do tratamento
médico (FREUND et al., 2012; FORMAN et al., 2018), a iatrogenias, € ao crescimento do
risco de complicag¢des, como em um ciclo vicioso.

Quando se compara individuos com uma unica condi¢do crénica e aqueles
multimérbidos, observa-se maior numero de hospitalizacoes (NUNES et al., 2017), maior
tempo de internagdo, uso do sistema de satide e gasto com saude mais elevados, mortalidade

precoce (CHUNG et al., 2016), capacidade funcional reduzida (BATISTA, 2014), menor
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qualidade de vida (HUNGER et al., 2011), perda de autonomia e maior fragilidade entre
multimérbidos (NUNES; THUME; FACCHINI, 2015).

Como a maioria das diretrizes e sistemas de satide sdo organizados para tratar doencas
isoladas (GRUNEIR et al., 2016), ¢ frequente que pacientes com multimorbidade sejam
tratados por diversos profissionais de satide. Nestes casos, ¢ comum que alguns ndo consigam
aderir a todas as designacdes médicas, devido a enorme demanda do tratamento de doencgas
isoladas (BOEHMER et al., 2018), podendo ainda, as consultas multiplas, aumentar o risco de
polifarmacia, decorrente da falha de comunicagdo entre os diferentes profissionais (LANCET,
2018), e levar a provavel cascata de prescri¢des, acarretando iatrogenias ao portador de
multimorbidade (BATISTA, 2014), levando a um cuidado de saude subdtimo (LANCET,
2018) e a insatisfagdo do paciente (FORMAN et al., 2018).

As evidéncias mostram que existem interagdes entre doengas e tratamentos, e entre
questdes biomédicas e de contexto social, tornando imprudente cuidar de cada condicao
separadamente, como o que acontece com o trabalho descoordenado de especialistas
(BOEHMER et al., 2018). Nesse sentido, a APS representa uma das estratégias mais
promissoras para o cuidado destes individuos devido ao seu papel de ordenagdo e integragao
de cuidados fisicos, mentais e sociais, sendo ainda capaz de potencializar a centralidade do
sujeito no cuidado a satde.

Destaca-se aqui a APS também como ordenadora do cuidado da RAS de pessoas com
doengas cronicas, por ser o ponto da atencdo com maior capilaridade e potencial para
identificar as necessidades de satide da populagdo e capacidade de realizar a estratificacao de
riscos a saude, a qual subsidiara toda a organizacao do cuidado em rede (BRASIL, 2013).

Assim, o funcionamento proficuo da RAS perpassa e ¢ codependente do papel central
da APS, por meio do trabalho compartilhado entre os seus profissionais e os especialistas
focais. O papel dos pontos de atencdo ambulatorial especializada e de atengdo hospitalar no
cuidado as pessoas com doencas cronicas deve ser complementar e integrado a APS,
superando a atuagdo fragmentada e isolada culturalmente arraigada aos servigos de satide no
Brasil. Para tanto, se faz necessaria que a oferta de servigos pela aten¢do secundaria e terciaria
seja planejada a partir do ordenamento da RAS pela APS, e que o cuidado seja coordenado
pelos profissionais da atengdo primaria (BRASIL, 2013).

Dentro deste contexto e da ciéncia de que a multimorbidade (pela complexidade de
sua natureza e de seus desdobramentos) ¢ frequentemente excluida das investigagdes em

saude, e que trabalhos sobre este tema, no Brasil, sdo ainda incipientes, acredita-se na
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importancia do conhecimento das caracteristicas de utilizagdo dos servigos de saude,
sociodemograficas e de estilo de vida de individuos e populagdes, bem como, compreender o
caminho formal percorrido por pacientes com multimorbidade na rede publica de saude, a fim
de oportunizar a organizacdo de sistemas de saude de modo eficiente, eficaz e efetivo para o
subsidio de estratégias de melhoria de atengdo a saide e de prevengdao de complicacdes a
pacientes de maior risco (subsidiando a elaboragdo de diretrizes de tratamento e o treinamento

de profissionais de satde, diminuindo o risco de hospitalizagdes evitaveis e de iatrogenias),

idealizou-se o presente estudo.



21

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar pacientes com e sem multimorbidade internados em um hospital de ensino,
segundo utilizacao de servigos na rede de atencao a saude, caracteristicas sociodemograficas e

de estilo de vida.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a prevaléncia de multimorbidade em pacientes internados.

Avaliar fatores associados a multimorbidade em pacientes internados.

Analisar caracteristicas sociodemograficas, de estilo de vida e utilizacao de servicos de
satde em pacientes internados com e sem multimorbidade.

Delinear o caminho formal percorrido por pacientes com e sem multimorbidade,

considerando o uso da rede publica de satide ap6s a internagdo hospitalar.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, de carater descritivo e inferencial, com
utilizacao de dados primarios obtidos por meio de entrevista telefonica junto a pacientes que

estiveram internados, cuidadores ou familiares, no periodo de fevereiro a julho de 2018.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

O hospital onde foi realizado o estudo ¢ um hospital universitario, que esta localizado
no estado do Parand, Brasil, sendo referéncia para doze municipios e aproximadamente 637
mil habitantes (IBGE, 2019).

O célculo do tamanho amostral foi determinado através do software Epi. Info 7.1.4.
Para tanto, considerou-se o valor médio mensal de pacientes internados (n=506,6)
multiplicado por 6 (nimero de meses estimado para a coleta), resultando em uma amostra de
3.040 individuos. Para calculo ponderou-se uma precisdao de 5%, intervalo de confianca de
95% e efeito de desenho 1, para uma prevaléncia de 50% de adultos internados com
multimorbidade. Utilizou-se esta prevaléncia na inten¢do de obten¢do da maior amostra
possivel. Ao total calculado (n=342) foram acrescidos 103 individuos (30%), considerando as
possiveis perdas, resultando na amostra final de 445 individuos.

Os critérios de elegibilidade foram: pacientes que permaneceram internados no
hospital; membro familiar ou cuidador que tenha acompanhado integralmente o processo de
internamento (quando o proprio individuo nao apresentava condigdes de responder ao
questionario); ter recebido alta hospitalar, no minimo, 30 dias antes da realizagdo da
entrevista; tempo de internacdo superior a um dia, ser maior de 18 anos. Os critérios de
exclusdo foram: gestantes; pacientes com virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e hepatites
virais; pacientes que vieram a Obito; pacientes que tiveram a cirurgia cancelada; pacientes que
ficaram internados no Pronto Atendimento; pacientes que nao apresentaram contato
telefonico; pacientes que ndo atenderam ao telefone apds trés tentativas em dias e horarios

diferentes e pacientes, familiares ou cuidadores que ndo consentiram em participar do estudo.
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3.3 COLETA DE DADOS

Para a obtenc¢dao das informagdes dos pacientes desenvolveu-se um questionario
estruturado, baseado em instrumentos propostos pelo Ministério da Saude brasileiro
(BRASIL, 2013; 2015) e publicagdes (PAIVA; GOMES, 2007; PICOLOI; DIAS; CHAVESII,
2009; SANTOS et al., 2014), contendo questdes que validassem a presenca das doengas
cronicas investigadas. As mesmas foram obtidas através de informagdes prévias, constantes
no prontuario eletronico do paciente, considerando-se as respostas para o motivo da
internacdo e as doengas cronicas registradas, e confirmadas por meio de entrevista telefonica,
com vistas a subsidiar a classificagdo dos grupos com ou sem multimorbidade.

Para o alcance das caracteristicas sociais verificou-se as variaveis: sexo, idade, cor da
pele, estado civil, residir sozinho, escolaridade e renda mensal, as quais foram obtidas através
do prontudrio (sexo e idade) e da entrevista telefonica (cor da pele, estado civil, residir
sozinho, escolaridade e renda mensal). No que diz respeito as caracteristicas de estilo de vida,
as variaveis consideradas foram ser: fumante, ex fumante, etilista, ex etilista, sedentario e
obeso, as quais, em sua totalidade, foram obtidas através da entrevista telefonica.

As caracteristicas de utilizacdo de servicos de saude (setor de internamento, tempo de
internacdo, internacdo na UTI, tempo de internacdo na UTI, internag¢do hospitalar anterior,
necessitou de atendimento da assistente social durante a internacao, agendamento de retorno
ao hospital no pos-alta, encaminhamento para a unidade de satde, comparecimento na
unidade de satde apds a alta, comparecimento no especialista apds a alta, retorno para casa no
pos-alta, precisar de ajuda em casa para realizar as atividades de vida didria no pos-alta e
precisar da orientagdo de alguém para seguir as recomendacdes médicas no pos-alta) foram
obtidas através do prontuario eletronico (setor de internamento, tempo de internacao,
internacdo na UTI, tempo de internacdo na UTI e internagdo hospitalar anterior) e da
entrevista telefonica (necessitou de atendimento da assistente social durante a internacao,
agendamento de retorno ao hospital no pos-alta, encaminhamento para a unidade de saude,
comparecimento na unidade de saude apds a alta, comparecimento no especialista apos a alta,
retorno para casa no poés-alta, precisar de ajuda em casa para realizar as atividades de vida
diaria no pos-alta e precisar da orientacdo de alguém para seguir as recomendacdes médicas

no pos-alta).



24
A coleta de dados contou com trés etapas: /“ efapa: acesso ao sistema proprio de
informatica do hospital para coleta de informacdes sobre internagdo: nome do paciente,
motivo da internagdo (CID-primario), data da internacdo, data da alta, motivo da alta e setor
de internamento, com vistas a elencar pacientes elegiveis. 2¢ etapa: acesso ao prontudrio
eletronico do paciente elegivel, onde foram coletadas informagdes, sobre as doengas cronicas,
sociodemograficas, de utilizacdo de servigos de saude e contato telefonico (conforme
supracitado). 3% etapa: entrevista com questionario estruturado, por meio de ligacao telefonica,
podendo ser direcionada ao proprio paciente, cuidador ou familiar. Todas as etapas foram
realizadas por pesquisadores previamente treinados e calibrados. Todos os pacientes elegiveis
durante o periodo da pesquisa foram considerados a participar do estudo.
Apds a explicagdo dos objetivos do estudo, meios e intermeios de coleta, analise e
divulga¢do de resultados, os individuos que concordaram em participar da pesquisa foram

entdo considerados. O tempo médio da realizagao das entrevistas foi de 20 minutos.

3.4 ANALISE DOS DADOS

3.4.1 Variavel dependente

Considerou-se como varidvel dependente a ocorréncia (presenca/auséncia) de
multimorbidade. Esta varidvel foi criada a partir da andlise das respostas do motivo da
internagdo e presenga de doencas cronicas. Os critérios de inclusao do grupo sem
multimorbidade foram a presenca de apenas uma ou nenhuma doenca crdnica, a presenca de
doengas ou condi¢gdes agudas e doengas ou condi¢gdes cronicas submetidas a cirurgia de
reparo.

Adentraram ao grupo com multimorbidade os individuos que apresentaram a
coocorréncia de duas ou mais condi¢des cronicas (GRUNEIR et al., 2016), sendo elas:
hipertensdo arterial sistémica (HAS); diabetes mellitus (DM); acidente vascular cerebral
(AVC); dislipidemia; doengas cardiacas: histéria de cateterismo ou revascularizagao,
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), infarto agudo do miocardio, arritmia, cardiopatia,
doenca da artéria corondria e coronariopatia; doengas pulmonares: doenca pulmonar
obstrutiva cronica, enfisema pulmonar e bronquite; doengas autoimunes: esclerose lateral
amniotrofica, esclerose multipla, pénfigo vulgar, lupus eritematoso sistémico; deméncias:

alzheimer, parkinson; transtornos mentais: ansiedade e depressdao; cancer; doenca renal,
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hepatite alcoolica; epilepsia; dor crdnica: cervicalgia, dor dorsal, dor em joelhos, dor de
origem central, anemia crdnica; doencas reumadticas: artrite, artrose, gota; osteoporose;
infeccdo crdnica: osteomielite, infeccdo na coluna, tlcera venosa; polineuropatia; alteragdo

visual; incontinéncia: urindria e fecal e hiperplasia prostatica.

3.4.2 Variaveis independentes

Para anélise dos fatores associados a presen¢a de multimorbidade, considerou-se como
variaveis independentes a utilizacdo de servicos na rede de atencdo a saude, subdivididos em
intra-hospitalar, extra-hospitalar e domiciliar, as caracteristicas sociodemograficas e de estilo
de vida.

J& para a analise do caminho formal da rede de atengdo a saude publica, considerou-se
os servicos de atengdo primaria e secundaria a saude, considerando-se o periodo de 30 dias

apos a alta hospitalar.

3.4.3 Analise dos fatores associados a multimorbidade

Os resultados foram analisados descritivamente por meio de frequéncia absoluta e
relativa. Para testar a associacdo entre a variavel dependente “presenca de multimorbidade” e
as variaveis independentes realizou-se inicialmente analise bivariada pelo teste qui-quadrado
e estimou-se a magnitude do efeito de cada variavel calculando-se a Odds ratio (OR) bruto e
seus respectivos Intervalos de Confianca (IC) a 95%. Na sequéncia, realizou-se analise de
regressao logistica pelo método de entrada stepwise, com base no valor de verossimilhanga.
As variaveis que apresentaram valor de p<0,20 na analise bivariada foram selecionadas para
entrar no modelo multiplo, permanecendo nos modelos se atingissem p<0,05 e/ou ajustassem
o modelo. Os dados foram analisados utilizando o software estatistico SPSS® (Statistical

Package for the Social Sciences) 18. O modelo gerou uma capacidade explicativa de 80%.

3.4.4 Analise do caminho formal percorrido na rede

Para fins de delineamento do caminho percorrido por pacientes com € sem
multimorbidade, considerando a rede publica de satde, buscou-se a montagem de um

fluxograma, onde considerou-se que o paciente percorreu o trajeto na APS quando
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encaminhado no momento da alta hospitalar ou no momento do retorno ao especialista. Ja no
que tange a atencao secunddria a saude (ASS), considerou-se o encaminhamento na alta
hospitalar, ou durante a consulta do paciente na APS.

O fluxograma consiste em uma técnica de representacdo grafica que utiliza simbolos
previamente convencionados, permitindo a descrigdo clara e precisa de determinado fluxo ou

de um processo, bem como sua analise e redesenho (TABILE et al., 2015).

3.5 ETICA DA PESQUISA

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas com seres humanos de
uma Instituicdo de Ensino  Superior (parecer n° 2.461.494/2018; CAAE:
81453417.1.0000.0105, respeitando os ditames da resolucao 466/12 do Conselho Nacional de

Saude ¢ a Declaracao de Helsinki.
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4 RESULTADOS

4.1 RELACAO ENTRE MULTIMORBIDADE, UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE,
CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICA E DE ESTILO DE VIDA

A amostra foi formada efetivamente por 445 pacientes internados, sendo 306 (68,8%)
com auséncia e 139 (31,2%) com presenga de multimorbidade. Dos 306 individuos sem
multimorbidade, 187 ndo apresentavam doengas cronicas (61,1%) e 119 (38,9%) referiram
uma doenga cronica.

A tabela 1 apresenta a prevaléncia de doengas cronicas associadas, onde verifica-se

que na grande maioria dos casos os pacientes possuiam duas ou trés doencas.

Tabela 01. Quantidade de doencgas cronicas em individuos com multimorbidade internados em um Hospital de
Ensino do Parana. Ponta Grossa, Parana 2018 (n=139).

%z%‘:}t;gz:: Pacientes (n) %
2 88 63,31
3 39 28,06
4 11 7,91
5 1 0,72

Fonte: A autora.

Em relagdo a distribui¢do das doengas cronicas em pacientes com multimorbidade
(n=139), foram citadas 342 ocorréncias de doencas, sendo 26 tipos de doengas distintos e
frequentes repeti¢des de doengas. As doencas mais prevalentes foram: HAS e DM com
prevaléncia de 33,6% e 16,4%, respectivamente, do total de doencas citadas (n=342) e estas
doengas se fizeram presentes em 82,7%, e 40,3%, respectivamente, dos multimorbidos

(Tabela 02).

Tabela 02: Distribuigdo das doencas cronicas em individuos com multimorbidade, segundo frequéncia,
porcentagem das doengas totais (n=342) e porcentagem dos pacientes com multimorbidade (n=139),
internados em um Hospital de Ensino do Parana. Ponta Grossa, Parana 2018.

continua
A Frequéncia % por
Doenc¢a cronica % Geral .
(n) Paciente
HAS 115 33,6 82,73
DM 56 16,3 40,29

Doenga cardiaca 26 7,60 18,71
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(conclusdo)

Transtorno mental 24 7,02 17,27
AVC 19 5,56 13,67
Dislipidemia 18 5,26 12,95
Doenga pulmonar 16 4,68 11,51
Deméncia 10 2,92 7,19
Epilepsia 9 2,63 6,47
Doencga autoimune 7 2,05 5,04
Doenga reumatica 7 2,05 5,04
Dor cronica 7 2,05 5,04
Doenga renal 5 1,46 3,60
ICC 4 1,17 2,88
Outros 19 5,56 13,68

Fonte: A autora.
Notas: HAS: hipertensdo arterial sistémica, DM: diabetes mellitus, AVC: acidente vascular cerebral, ICC:
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Na andlise bivariada verificou-se que a maioria das varidveis referentes a utiliza¢ao de
servicos de satde intra-hospitalar apresentaram associagdo com a presenca de
multimorbidade, visto que das seis variaveis investigadas, apenas uma dela nao atingiu o nivel
de significancia de p<0,05 (Tabela 03).

Tabela 03 - Servigos de saude intra-hospitalar utilizados por individuos internados em um Hospital de Ensino do
Parand, segundo presenca de multimorbidade. Ponta Grossa, Parana 2018 (n=445).

continua

Presenca Auséncia Total OR'bruta

Variavel e Classe

n (%) n (0/0) n (0/0) (IC"95%) P valor

Setor de internacdo
Clinica Cirtirgica 78 (56) 280(92) 358 (80) 8,42 0,000*
Outros (médica, neuro e infecto) 61 (44) 26 (8) 87 (20) (4,99-14,21)

Tempo de internagdo

Até 3 dias 44 (32) 199 (65) 243 (54) -- 0,000%*
4 a7 dias 53 (38) 75 (25) 128 (29)

Mais de 7 dias 42 (30) 32 (10) 74 (17)

Internacdo em UTI

Nao 106 (76)  285(93) 391 (88) 422 0,000*

Sim 33 (24) 21(7) 54 (12) (2,34-7,63)
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(conclusao)
Tempo de internagciao em UTI
Até 5 dias 18 (13) 15 (5) 33 (62) 2,50 0,136*
Mais de 5 dias 15 (11) 5(2) 20 (38) (0,74-8,49)
Nao respondeu 0 1(0) 1(0)
Internacgdo hospitalar anterior
Nao 108 (78)  220(72)  328(74) 0,73 0,198*
Sim 31 (22) 86 (28) 117 (26) (0,46-1,17)
Necessitou de atendimento com assistente social durante a internacdo
Sim 111 (80) 248 (81)  359(88) 1,07 0,827
Nio 15 (11) 36 (12) 51 (12) (0,56-2,04)
Agendamento de retorno ao hospital, pos-alta
Nao 12 (9) 52) 17 (4) 0,17 0,0003*
Sim 126 (91) 301 (98) 427 (96) (0,06-0,50)
Nao precisou 1(0) 0 1(0)

Fonte: A autora.

Notas: * Variaveis que entraram no modelo de regressao logistica (p<0,20).
'OR — Odds Ratio (Razdo de chances)
"IC — Intervalo de confianga

Na andlise bivariada da utilizagcdo de servigos de satide extra-hospitalar e domiciliar,
verificou-se que a maioria das varidveis estiveram associadas com a presenga de
multimorbidade (Tabela 04).

Tabela 04 - Servigos de saude extra-hospitalar e domiciliar utilizados por individuos internados em um Hospital

de Ensino do Parand, segundo presenca de multimorbidade. Ponta Grossa, Parand 2018 (n=445).
continua

Presenca n Ausencia Total OR'bruta

Variavel e Classe p valor

(%) n (%) n (%) (I1C"95%)
EXTRA-HOSPITALAR
Encaminhamento para a unidade de saude
Nao 107 (77) 247 (81) 354 (80) 1,25 0,365
Sim 31 (22) 57 (19) 88 (20)  (0,77-2,05)
Nao respondeu 1(0) 2 (0) 3(0)
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(conclusao)

Apdos a alta hospitalar foi a unidade de saude
Nao 108 (78)  220(72)  328(75) 0,66 0,099*
Sim 27 (19) 83(27) 110 (25) (0,40-1,08)
Nao precisou 4 (0) 3(0)
Apds a alta hospitalar foi ao especialista
Nao 96 (69) 235(77) 331 (74) 1,48 0,083*
Sim 43 (31) 71 (23) 114 (26) (0,94-2,32)
Nao precisou 4 (0) 3(0)

DOMICILIAR
Quando teve alta voltou para sua casa
Sim 127 (91)  283(92) 410(92) 1,16 0,685
Nio 12 (9) 23 (8) 35@8) (0,56-2,41)
Em sua casa, precisou da ajuda de alguém para realizar as suas atividades diarias
Nao 38 (27) 109 (36) 147 (33) 1,47 0,085%*
Sim 101(73) 197 (64) 298 (67) (0,95-2,28)
Em sua casa, precisou da orientacdo de alguém para seguir as recomendagoes médicas
Nao 82 (59) 241 (79) 323 (73) 2,58 0,00001*
Sim 57(41)  65(21) 122(27) (1,67-3,98)

Fonte: A autora.

Notas: * Variaveis que entraram no modelo de regressio logistica (p<0,20).
YOR — Odds Ratio (Razdo de chances)
"IC — Intervalo de confianga

Condi¢ao semelhante ocorreu com a maioria das variaveis sociodemograficas (Tabela

05) e a totalidade das variaveis inerentes as caracteristicas de estilo de vida (p<0,05) (Tabela
06).

Tabela 05 - Perfil sociodemografico de pacientes internados em um Hospital de Ensino do Parana, segundo
presenca de multimorbidade. Ponta Grossa, Parana 2018 (n=445).

continua
Varidvel ¢ Classe Presenca Auséncia Total OR'bruta o
n(%) n(%) n(%) (IC"95%)
Sexo
Masculino 55 (40) 137 (45) 192 (43) 0,808 0,304

Feminino 84 (60) 169 (55) 253 (57)  (0,53-121)
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(conclusao)
Idade
18-40 anos 9(6) 91 (30) 100 (22) -- 0,000*
41-60 anos 54 (39) 155 (51) 209 (47)
Mais de 60 76 (55) 60 (20) 136 31)
Cor da pele
Branca 99 (71) 194 (63) 293 (66) 0,70 0,107*
Outras 40 (29) 112 (37) 151 (34) (0,45-1,08)
Estado Civil
Casado/ Unido estavel 85 (61) 200 (65) 285 (64) -- 0,000%*
Solteiro 12 (9) 57 (19) 69 (15)
Desquitado/Divorciado 15 (11) 29 (9) 44 (10)
Viavo 27 (19) 20 (7) 47 (11)
Reside sozinho
Sim 18 (13) 33 (11) 51(12) 1,23 0,506
Nao 121 (87) 273 (89) 394(88) (0,67-2,27)
Escolaridade
Analfabeto e alfabetizado 19 (14) 89 (29) 108 (24) -- 0,000%*
De 6 a 9 anos de estudo
completos 36 (26) 115 (38) 151 (34)
10 ou mais anos de
estudos completos 84 (60) 102 (33) 186 (42)
Renda Mensal
>1 salario minimolII 27 (19) 73 (24) 100 (24) -- 0,146*
1 > 2 salarios minimosIII 72 (52) 169 (55) 241 (56)
2 > salarios minimosIII 33 (24) 50 (16) 83 (20)

Nao sabe/ndo respondeu

Fonte: A autora.

Notas: * Variaveis que entraram no modelo de regressao logistica (p<0,20).
YOR — Odds Ratio (Razdo de chances)
"'IC — Intervalo de confianga
' Salario minimo brasileiro R$954,00.

Tabela 06 - Perfil de estilo de vida de pacientes internados em um Hospital de Ensino do Parana, segundo
presenca de multimorbidade. Ponta Grossa, Parana 2018 (n=445).

(continua)

Varidvel e Classe Presenca Auséncia Total OR'bruta
' n(%) n(%) n(%) (IC"95%)
Fumante
Sim 18 (13) 56 (18) 74 (17) -- 0,012%*
Ex fumante 55 (40) 79 (26) 134 (30)

Nio 66 (47) 171 (56) 237 (53)
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(conclusao)

Etilista
Sim 2(1) 13 (4) 15 (3) -- 0,003*
Ex etilista 26 (19) 26 (8) 52 (12)
Nio 111 (80) 267 (87) 378 (85)

Sedentario
Sim 46 (33) 150 (49) 196 (44) 1,94 0,002%*
Nao 93 (67) 156 (51) 249 (56) (1,28-2,95)

Obesidade
Sim 94 (68) 240 (78) 334 (75) 1,74 0,015%
Nao 45 (32) 66 (22) 111 (25) (1,11-2,72)

Fonte: A autora.

Notas: * Variaveis que entraram no modelo de regressdo logistica (p<0,20).
YOR — Odds Ratio (Razdo de chances)
"IC — Intervalo de confianga

Permaneceram associadas a presenca de multimorbidade, no modelo multiplo final
ajustado, as variaveis: idade, setor de internamento, tempo de internacdo, necessidade de
auxilio no domicilio para realizacdo de atividades didrias, sedentarismo e obesidade (Tabela
07).

Pacientes com idade entre 40 e 60 anos e mais de 60 anos apresentaram 4,25 e 14,89
mais chances de apresentar multimorbidade em detrimento aos mais jovens. Individuos
internados nos setores de clinica médica, neurologia e infectologia e com dias de
internamento superior a trés (4 a 7 dias; 7 dias ou mais) apresentaram, respectivamente, 7,76,
2,21 e 2,56 mais chances de dispor de multimorbidade. Sujeitos que precisaram de ajuda de
alguém para realizar as suas atividades didrias no pos-alta hospitalar, igualmente apresentaram
mais chances de desenvolver multimorbidade (OR=1,75). Condi¢dao semelhante ocorreu com
individuos sedentarios e obesos. Quando estas condigdes se faziam presentes as chances do
individuo manifestar multimorbidade elevavam-se em 1,71 e 3,01 vezes, respectivamente

(Tabela 07).
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Tabela 07 - Analise multipla da associagdo entre presenga de multimorbidade e variaveis independentes. Ponta
Grossa, Parana 2018 (n=445).

Variavel DR ajgu 55:/2 ()ia CC p valor
Ildade
18 a 40 anos 1,00 0,00
41 a 60 anos 4,25 (1,80- 10,04) 0,001
Mais de 60 anos 14,89 (6,04- 36,69) 0,00
Setor de internamento
Clinica Cirtirgica 1,00 0,00

Outros (médica, neuro e infecto) 7,76 (4,07-14,82)
Tempo de internagdo

Até 3 dias 1,00 0,006
4 a7 dias 2,21 (1,25-3,92) 0,007
Mais de 7 dias 2,56 (1,26-5,21) 0,009
Em sua casa, precisou da ajuda de alguém para realizar as suas atividades didrias
Nao 1,00 0,046
Sim 1,75 (1,01-3,04)

Sedentarismo

Nao 1,00 0,038
Sim 1,71 (1,03-2,83)

Obesidade

Nao 1,00 0,00
Sim 3,01 (1,69-5,36)

Fonte: A autora.

Notas: Ajuste do modelo: - 2 Log LR= 391,356 ¢ R>=0,304.
Hosmer and Lemeshow test = 0,558.
Capacidade explicativa 80%.

42 CAMINHO FORMAL DA REDE PUBLICA DE CUIDADO EM SAUDE DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS SEGUNDO MULTIMORBIDADE

Em relagdo ao grupo com multimorbidade (n=139) e a APS, 59 sujeitos (42,4%)
relataram terem sido encaminhados a algum ponto da rede de APS apds a alta hospitalar
(n=31; 52,5%) ou apds o retorno ao especialista do hospital (n=44; 74,6%). Alguns pacientes
relataram também que o encaminhamento a APS ocorreu por iniciativa de mais de um
profissional, considerando-se o momento da alta do hospital e da consulta de retorno com o
especialista. Dos pacientes que foram encaminhados no momento da alta hospitalar, 19
(61,3%) efetivamente compareceram a consulta na APS. O comparecimento dos pacientes
encaminhados no momento do retorno ao especialista ndo pode ser verificado, uma vez que a
maioria afirmou que suas consultas de retorno ocorreram apos 30 dias da alta hospitalar,

periodo posterior ao término da coleta de dados desta pesquisa. Ainda, dos 80 pacientes
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(57,6%) que ndo foram encaminhados a aten¢do primdria ou ndo souberam responder, 13
(16,2%) procuraram a APS no periodo investigado, mesmo sem encaminhamento, para tratar
de questdes relativas a sua internacdo (Figura 1).

A Figura 1 mostra também a relacdo do grupo com multimorbidade e a ASS: 130
(93,5%) entrevistados relataram terem sido encaminhados a algum ponto da rede de atengdo
secundaria a saude logo apo6s a alta hospitalar, sendo 126 (90,6%) encaminhados para consulta
na mesma especialidade que motivou a internacao e 43 (30,9%) encaminhados a alguma outra
especialidade médica. Ainda, 14 (36,8%) entrevistados afirmaram terem sido encaminhados a
atengdo secundaria por profissionais da APS e 9 (6,5%) disseram ndo terem sido
encaminhados ou ndo souberam responder. Alguns pacientes relataram também que o
encaminhamento a ASS ocorreu por iniciativa de mais de um profissional, considerando-se a
equipe de saide do hospital e da aten¢do primaria. Dentre a totalidade de pacientes
encaminhados pela equipe do hospital, independentemente da destinacdo da especialidade

médica, a maioria compareceu a consulta (n=112; 86,2%).
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Figura 1 - Caminho percorrido na rede publica formal de satide por pacientes com multimorbidade,
considerando-se o periodo de pos-alta hospitalar. Hospital Universitario. Parand. Brasil, 2019.
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Legenda:

—p»Encaminhado contrarreferéncia

—>Encaminhado referéncia

-~~~ > Comparecimento

HU: Hospital Universitario

APS: Atengao primaria a saude

ASS: Aten¢ao secundaria a satde

EAAPS: Encaminhado na alta a APS

NEAPS: Nao encaminhado na alta a APS

EAASS=i: Encaminhado na alta a ASS (especialidade igual da internagao)
EAASS#i: Encaminhado na alta a ASS (especialidade diferente da internagao)
NEASS: Nao encaminhado na alta a ASS

*Valor total diferente de 100% devido a possibilidade de encaminhamentos multiplos.
Fonte: A autora.

Da totalidade de pacientes com multimorbidade que estiveram internados, apenas 25
(18%) compareceram a todos os pontos da rede de saude, considerando-se APS e ASS, em até

trinta dias ap6s a alta hospitalar.
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No que concerne ao grupo sem multimorbidade e a APS, 111 sujeitos (36,3%)
relataram terem sido encaminhados a algum ponto da rede de APS apos a alta hospitalar
(n=54; 48,6%) ou apds o retorno ao especialista do hospital (n=92; 82,9%). Alguns pacientes
relataram também que o encaminhamento a APS ocorreu por iniciativa de mais de um
profissional, considerando-se o momento da alta do hospital e da consulta de retorno com o
especialista. Dos pacientes que foram encaminhados no momento da alta hospitalar, 35
(64,8%) efetivamente compareceram a consulta na APS. O comparecimento dos pacientes
encaminhados no momento do retorno ao especialista ndo pode ser verificado, uma vez que a
maioria afirmou que suas consultas de retorno ocorreram apos 30 dias da alta hospitalar,
periodo posterior ao término da coleta de dados desta pesquisa. Ainda, 196 pacientes (64%)
que receberam alta hospitalar ndo foram encaminhados a atengdo primaria ou ndo souberam
responder. Entretanto, mesmo sem encaminhamento, 28 (14,3%) procuraram a APS no
periodo investigado, para tratar de questdes relativas a sua internagao (Figura 2).

A Figura 2 evidencia também a relagdo do grupo sem multimorbidade e a ASS: 299
(97,7%) entrevistados relataram terem sido encaminhados a algum ponto da rede de atencao
secundaria a saude logo apo6s a alta hospitalar, sendo 297 (93,3%) encaminhados para consulta
na mesma especialidade que motivou a internagdo e 66 (22,1%) encaminhados a alguma outra
especialidade médica. Ainda, 25 (8,4%) entrevistados afirmaram terem sido encaminhados a
atencdo secunddria por profissionais da APS e 8 (2,6%) disseram ndo terem sido
encaminhados ou ndo souberam responder. Alguns pacientes relataram também que o
encaminhamento a ASS ocorreu por iniciativa de mais de um profissional, considerando-se a
equipe de saude do hospital e da atencdo primaria. Dentre a totalidade de pacientes
encaminhados pela equipe do hospital, independentemente da destinacdo da especialidade
médica, a maioria compareceu a consulta (n=268; 89,6%).

Da totalidade de pacientes sem multimorbidade que estiveram internados, 67 (21,8%)
compareceram a todos os pontos da rede de saude, considerando-se APS e ASS, em até trinta

dias apds a alta hospitalar.
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Figura 2 - Caminho percorrido na rede publica formal de satde por pacientes sem multimorbidade,
considerando-se o periodo de pos-alta hospitalar. Hospital Universitario. Parand. Brasil, 2019.
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*Valor total diferente de 100% devido a possibilidade de encaminhamentos multiplos.
Fonte: A autora.
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5 DISCUSSAO

5.1 RELACAO ENTRE MULTIMORBIDADE, UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE,
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E DE ESTILO DE VIDA

A prevaléncia da multimorbidade no presente estudo foi de 31%, a qual esta dentro da
encontrada em uma revisdo sistematica, de 12,9% a 95,1% (VIOLAN et al., 2014), que
considerou apenas estudos com a aten¢do primaria, o que pode incorrer em uma menor
prevaléncia do que a do presente estudo. Por outro lado, a revisdo sistematica realizada por
Marengoni et al. (2011) encontrou prevaléncia de multimorbidade maior do que a do presente
estudo, de 55 e 98% e também considerou o ambiente hospitalar, porém o trabalho de
Marengoni et al. (2011) foi restrito para populagdo idosa, o que justifica o aumento da
multimorbidade. Um estudo nacional revelou uma prevaléncia de 23,6 % de multimorbidade
em maiores de 18 anos (CARVALHO et al., 2017). E importante destacar que as variagdes
atribuidas a prevaléncia da multimorbidade decorrem do grupo etario e definigdo
considerados (VIOLAN et al., 2014), assim como do local investigado.

O presente trabalho encontrou associacdo com a multimorbidade para as varidveis:
idade entre 40 e 60 anos e maior de 60 anos, setor de internamento, tempo de internagao,
precisar de ajuda de alguém em casa para realizar as atividades diarias, sedentarismo e
obesidade.

Verificou-se que individuos com idade maior de 60 anos apresentaram 14,89 vezes
mais chances de dispor de multimorbidade, em detrimento aos mais jovens. Este achado
também ¢ corroborado pela literatura nacional e internacional, que demonstra uma maior
prevaléncia de multimorbidade com o avangar da idade (JERLIU et al, 2013; CARVALHO et
al., 2018).

Ainda sobre a maior predisposi¢do a multimorbidade com o envelhecimento, a mesma
pode ser explicada ndo apenas pelas alteracdes fisiologicas que acompanham o
envelhecimento, mas também pelas circunstancias econdmicas e sociais desfavoraveis, tais
como baixa renda, moradia precéria, inseguranca alimentar e medicamentosa, que afetam a
saude no curso da vida, tornando a saude dos idosos ainda mais suscetivel a determinacao
social pela acumulagdo das exposi¢oes aos fatores de risco (GEIB, 2012).

Diante deste cenario, ¢ de fundamental importancia o desenvolvimento de politicas
publicas que melhorem o contexto social durante todo o curso da vida através do incentivo

economico, da oferta de educagao publica de qualidade igualitaria, da coesdo e seguridade
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social, reduzindo as iniquidades sociais. Diversos estudos apontam que uma maior
escolaridade ¢ protetora para diversos problemas de saude (PAZ; SANTOS; EIDT, 2006;
GEIB, 2012; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007), pois esta relacionada a uma melhor
alimentacdo e a um menor risco de exposi¢do a fatores de risco de saude modificaveis, como
fumo e ingestdo de bebidas alcodlicas, influenciando no bem-estar na fase final da vida
(GEIB, 2012).

Apesar de o presente estudo ndo ter analisado a idade com a situagdo profissional,
ainda assim ¢ importante considerar a possibilidade de uma parcela consideravel dos
individuos entrevistados, com idade entre 40 e 60 anos, estarem no mercado de trabalho. Estes
individuos expuseram 4,25 vezes mais chances de multimorbidade nesta pesquisa. Dois
estudos nacionais reportaram aumento da multimorbidade na populagdo entre 40 e 59 anos,
relacionado-a principalmente as desordens mentais e ocupacionais (CARVALHO et al., 2017;
CARVALHO et al., 2018).

A hipétese de haver um numero significativo de trabalhadores na faixa etaria entre 40
e 60 anos sustenta a necessidade de mudanca na gestdo de politicas publicas de saude para
acolher, de forma mais efetiva, as necessidades de saude da populagdo trabalhadora. Como
exemplo destaca-se o horario limitado de funcionamento da rede basica de saude brasileira,
que pode ser considerado uma barreira a prevencao de multimorbidade nessas pessoas. Outro
aspecto importante a ser considerado ¢ a necessidade de mudanca de paradigma que apenas a
populacdo idosa tem risco aumentado para multimorbidade, visto que no presente trabalho
individuos maiores de 40 anos expuseram maior chance, nessa logica, a idade a partir de 40
anos deveria ser um sinal de alerta para as doengas cronicas.

Com relagdo a utilizagdo de servigos de saude, no ambito intra-hospitalar, o setor de
internamento pareceu ser um preditor de risco de multimorbidade no presente trabalho, uma
vez que pacientes internados nas unidades de clinica médica, neurologia e infectologia
apontaram 7,76 vezes mais chances de apresentarem multimorbidade em comparacao aos que
internaram na clinica cirurgica. Este achado também foi encontrado em outro estudo de base
populacional na regido sul do Brasil, onde as hospitalizacdes de idosos com multimorbidade
ocorriam principalmente em unidades ndo cirtrgicas (NUNES, et al., 2017). O fato se deve,
possivelmente, porque uma causa frequente de internagdo em pacientes com doengas cronicas
¢ a exacerbacdo da patologia, a qual comumente nio requer intervengao cirurgica.

Outro fator que pareceu aumentar a chance do individuo apresentar multimorbidade,

no presente estudo, foi o tempo de internagdo superior a trés dias, coadunando com a literatura
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mundial (GRUNEIR et al., 2016; SOUSA-MUNOZ et al.,, 2013). O maior risco de
complicagdes fisiologicas decorrente do aumento do tempo de internacdo parece ser a
explicagdo mais razoavel (MARENGONI et al., 2011; NUNES et al., 2017).

O incremento nas condi¢des cronicas torna as interna¢des mais complicadas levando, a
um maior tempo de permanéncia no ambito hospitalar, ao aumento na incidéncia de mortes
durante a internagdo (SOUSA-MUNOZ et al., 2013; GRUNEIR et al., 2016), a uma maior
probabilidade de internagdes multiplas (GRUNEIR et al., 2016), a uma pior sobrevida pos-
hospitalizagio (SOUSAMUNOZ et al., 2013), a uma diminui¢io da capacidade funcional e da
qualidade de vida (NUNES et al., 2017). Nesse sentido, o fortalecimento da atengdo primaria
se configura como a estratégia mais promissora para manejar os multimérbidos, prevenindo
complicagdes e internagdes hospitalares.

Outro aspecto no campo da utilizagdo de servigos de satde ¢ a relacdo entre a
multimorbidade e a necessidade de ajuda em casa para realizar as atividades didrias, que pode
ser explicada pela complexidade do caso do paciente, que demanda mais atencao e cuidado.
Segundo estudos, a hospitalizagdo e a deméncia sdo as principais causadoras de perda da
autonomia e independéncia em individuos com multimorbidade (SOUSA-MUNOZ et al.,
2013; KOYANAGTI et al, 2018).

Um estudo norte-americano encontrou relacdo entre multimorbidade e pior
funcionamento fisico, pior forca de preensdo, velocidade de marcha mais lenta, pior
desempenho cognitivo e maior limitagdo nas atividades de vida diaria, quando comparada
com pacientes com menos morbidades (WEI et al., 2018). Nessa logica, a identificacdo do
declinio funcional precoce parece possibilitar a diminui¢do ou prevencao do declinio
funcional de pacientes com multimorbidade (WEI et al., 2018). Assim, o funcionamento fisico
mostra-se como potencial ferramenta para estratificacdo de pacientes sob risco de
complicagdes, podendo ser utilizada pela atengao primaria no acompanhamento de pacientes
com doengas cronicas.

A relacdo da multimorbidade com “a necessidade de ajuda em casa para realizar as
atividades de vida diaria” pode demonstrar o impacto familiar, social e econdmico que a
multimorbidade representa. Nesse sentido, a visita domiciliar prestada pela APS pode
significar um subterfugio interessante de suporte familiar em pacientes com multimorbidade,
que deve ser incentivada, especialmente no pds-alta hospitalar.

Em relacdo as varidveis conexas ao estilo de vida, individuos sedentdrios e obesos

expuseram, respectivamente 1,7 e 3 vezes mais chances de dispor de multimorbidade em



41
relagdo aos demais. Ambos resultados, sdo corroborados pela literatura, que mostra uma
tendéncia linear entre o numero de doengas e condi¢Oes cronicas de saude e o indice de massa
corporea (LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 2016), sendo a obesidade considerada
tanto uma doenga como um fator de risco para outras doengas cronicas (CARVALHO et al.,
2018).

Uma hipotese em relacdo ao ganho de peso diz respeito a influéncia de determinados
fatores ambientais do inicio da vida com altera¢des na carga genética do individuo, sugerindo
uma forte associagdo entre os agravos ambientais ocorridos na vida fetal ou nas fases iniciais
da vida e o surgimento de doengas cronicas ao longo da vida, como obesidade, hipertensao,
diabetes do tipo II, distirbios psiquiatricos, dentre outras (SILVEIRA et al., 2007).

Diante deste contexto e da ciéncia de que aproximadamente dois tercos das mortes
prematuras e um ter¢o da carga total de morbidade dos adultos podem estar ligadas a
condi¢gdes ou comportamentos que se iniciaram na juventude, ¢ relevante a manutencao da
saude com enfoque no “curso da vida” relacionado a comportamentos e estilo de vida, com
inicio na gestagdo para proteger o feto e incorporagdo na infincia, mantendo-os até a velhice
(GEIB, 2012).

Outro aspecto importante a ser destacado se refere ao contexto social da obesidade,
visto que o baixo custo de alimentos altamente caldricos torna estes alimentos mais acessiveis
as pessoas de menor renda, sugerindo que a obesidade pode ser um marcador social da
caréncia nutricional (GEIB, 2012). Um estudo nacional revelou associacdo inversa entre anos
de estudo, excesso de peso e obesidade, demonstrando que mesmo em uma populagdo com
baixa renda, um maior nivel de escolaridade tem impacto na preven¢ao do excesso de peso e
nas escolhas alimentares (LINS et al., 2013).

Diante deste cenario, ¢ importante incentivar a promogao a saude através do combate
ao sedentarismo e obesidade, os quais, no presente trabalho estiveram associados a
multimorbidade. Sendo a APS corresponsdvel fundamental, o Nucleo Ampliado a Saude da
Familia (NASF) veio apoiar neste processo com iniciativas diretivas a prevencdo destes
agravos, através da atuagdo de equipes multiprofissionais junto a equipes de saude da APS por
meio de matriciamento (BRASIL, 2017), e fortalecimento/ execu¢ao de programas como
Academia de Saude (BRASIL, 2014) e Satde na Escola (BRASIL, 2011).

Nesse universo, a implementagdo de acdes intersetoriais em articulagio com as
politicas de satide tem contribuido sobremaneira com a redu¢do das doengas cronicas. Alguns

exemplos de medidas intersetoriais exitosas sao: aumento do imposto e proibigcdo/restricao as



42
propagandas do tabaco, alcool e alimentos com muito sal, gordura e agucar; obrigatoriedade
de reducdo do sal, gordura e agucar dos alimentos; promog¢do a alimentagao saudavel, a
amamenta¢do adequada e alimentacdo complementar na primeira infincia e programas de
incentivo a atividade fisica nas escolas, comunidades e locais de trabalho (MALTA et al.,
2014).

Apesar do inquestionavel beneficio da promocdo de agdes de combate ao
sedentarismo e obesidade, a ciéncia que a vida intrauterina e infantil pode influenciar no
desenvolvimento de doencas cronicas em adultos (SILVEIRA et al., 2007), torna relevante o
direcionamento de agdes de prevencdo de doencas cronicas a promogao de saude pré-natal e
infantil.

Outro aspecto indispensavel para a prevencdo da multimorbidade ¢ a melhoria dos
DSS, com enfoque na distribui¢do de renda, na melhora da educagdo, da coesdo e da
seguridade social, uma vez que estes determinantes tém potencial para reduzir a

vulnerabilidade de exposicao a fatores de risco de saude, em toda a populacao.

52 CAMINHO FORMAL DA REDE DE CUIDADO EM SAUDE DE PACIENTES
HOSPITALIZADOS SEGUNDO MULTIMORBIDADE

O fluxo da rede publica e formal de cuidado em saude de pacientes hospitalizados
evidenciou uma alta prevaléncia de encaminhamento e comparecimento na ASS e um baixo
encaminhamento e comparecimento na APS, para ambos os grupos investigados. Ainda,
apenas 18% dos pacientes com multimorbidade e 21,8% dos sem multimorbidade foram
atendidos nos trés niveis de atencdo. Entende-se que a semelhanga de comparecimento em
todos os pontos da rede por ambos os grupos ¢ um problema, por tratar de forma igual
populacdes desiguais e consequentemente com necessidades diversas, rompendo-se aqui o
principio doutrinario do SUS: a equidade.

Também o nimero de comparecimento na APS ¢ extremamente baixo, para ambos o0s
grupos, pois todos os pacientes deveriam passar por este ponto de aten¢do, configurando um
retrato claro do funcionamento inadequado da RAS na area de abrangéncia desse estudo, e de
falha no cumprimento do papel ordenador da rede e coordenador do cuidado pela APS. Para a
APS cumprir o papel de ordenadora do sistema de atencao a saude, na perspectiva da RAS,
deve cumprir trés fun¢des essenciais: funcdo resolutiva de atender 85% dos problemas mais

comuns de saude, fungdo coordenadora dos fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e
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informacdes nas redes e funcdo de responsabilizagdo pela saude da populagdo usuaria adscrita
a sua regido. (MENDES, 2012).

Em relacdo ao baixo numero de encaminhamentos a APS e ao seu papel central na
RAS, ¢ importante ressaltar que a responsabilidade desse nivel de atengdo ¢ a promocao de
saude, o tratamento, a reabilitacdo e a redugao de danos a satde. Assim, visto que a totalidade
da populacao investigada experienciou uma internacao hospitalar, e tendo ciéncia de que o
pos-alta ¢ um periodo de vulnerabilidade a complicagdes a satide especialmente nesses
pacientes, seria esperado que os mesmos tivessem acompanhamento de satide pela APS, de
modo a garantir a longitudinalidade e a integralidade de seu cuidado. A RAS preconiza o
papel central na APS, de modo articulado com os demais pontos de atencdo da rede,
destacando a necessidade de uma atuacgdo forte e robusta, com boa cobertura populacional,
como item essencial para a constituicdo da rede de atencdo as pessoas com doengas cronicas
(BRASIL, 2013).

Ainda, apesar da frequéncia de pacientes a todos os niveis de atengao nao ser condi¢ao
sine qua non no cuidado a saude, 93,5% e 97,4% dos pacientes com e sem multimorbidade,
respectivamente, foram encaminhados a ASS e apenas menos da metade deles foram
encaminhados a APS, o que denota uma falha do hospital no contrarreferenciamento para a
APS e uma falta de vinculo destes sujeitos com a APS.

No que diz respeito aos pacientes com multimorbidade, a literatura reforga a
importancia do acompanhamento destes pacientes pela APS, uma vez que grande parte das
morbidades mais frequentes sdo sensiveis a atengdo primaria (FREUND et al., 2012). Outro
aspecto relevante relacionado a este nivel de atencdo € o beneficio do acompanhamento
regular de pacientes com multimorbidade por médicos generalistas, que devido potencial de
garantia de continuidade do cuidado, parece ter um papel fundamental na melhora de
desfechos negativos, como hospitalizagdo, multiplas hospitalizagdes e readmissdes
(GRUNEIR et al., 2016; CHUNG et al., 2016).

Para Starfield (2002, p. 247), “embora a palavra continuidade seja usualmente
empregada no lugar de longitudinalidade, esta ultima transmite melhor a ideia do que a
anterior”, uma vez que a longitudinalidade ¢ uma caracteristica exclusiva da APS e se refere a
uma relacdo pessoal de longa duracdo entre os profissionais de satide e os pacientes que
transcenda a presenga de problemas, permitindo a integralidade da atengdo. Por intermédio
desta relagdo os profissionais passam a conhecer os pacientes € os pacientes passam a

conhecer seus profissionais e deste modo o paciente passa a ser tratado como uma pessoa
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completa, cujos valores e preferéncias sao levados em consideracao, incorrendo na facilidade
do reconhecimento de problemas de saude, na escolha do usuario de retornar ao profissional
que o encaminhou para contar sobre como sua saude estd, na reducdo das internacdes
hospitalares, na diminui¢ao de custos com satude e na satisfagao dos pacientes (STARFIELD,
2002).

A continuidade da atengao por sua vez descreve o quanto os pacientes consultam com
o mesmo profissional ou frequentam a mesma unidade de satide em um determinado periodo
de tempo, podendo ser uma caracteristica tanto da atengdo primdria, quanto secundaria,
estando a continuidade orientada no manejo de problemas e ndo de atengdo as pessoas,
podendo ser alcangada por diversos mecanismos, como um profissional que atende um
paciente ou um prontuario médico que registra o atendimento prestado. Nessa perspectiva, a
atengdo de multimdrbidos deve ser pautada ndo apenas na continuidade do cuidado, mas
sobretudo, na longitudinalidade (STARFIELD, 2002).

Nessa logica, para abarcar a longitudinalidade do cuidado, ¢ importante a
compreensdo do processo de satde e doenca de pacientes com multimorbidade, que pode ser
alcancgada através do conhecimento do itinerario terapéutico percorrido por estes pacientes, ou
seja, do conhecimento dos pontos procurados pelo paciente para falar ou tratar sua satde, quer
seja formal ou informal, tal como centros religiosos, por exemplo, permitindo a compreensao
da percepcao do paciente sobre a doenga, conhecendo os dispositivos de cuidado acionados
por ele e por sua familia no enfrentamento da doenga, podendo sugerir um olhar mais
ampliado por parte dos profissionais de satide sobre o universo cultural dos usuarios, de modo
a adequar praticas e atingir resultados mais efetivos (CABRAL et al., 2011).

Apesar de consolidada a melhoria da condicdo de saude do paciente com
multimorbidade atendido na APS, ¢ importante investigar a causa da auséncia de
encaminhamento destes pacientes ao nivel primario. Pode-se inferir que o pequeno nimero de
pacientes com multimorbidade acompanhadas pela APS decorra da fragmentagao do cuidado,
demonstrando uma falta de comunicagdo e de referenciamento entre os diferentes niveis da
RAS, bem como a deficiéncia na tarefa de coordenac¢do do cuidado pela APS. O fato pode
ainda decorrer de aspectos socioculturais, como a reiterada busca de usuarios por servigos de
maior complexidade como porta de entrada da rede de satide, por motivo de dificuldade de
acesso a rede primaria ou ao estigma que os hospitais sdo mais resolutivos (USCHER-PINES

etal., 2013).
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Outro aspecto observado foi a tendéncia discreta de maior numero de
encaminhamentos a APS no grupo com multimorbidade, que pode ser explicada pela maior
predisposicdo a complicagdes (KHECHEN et al., 2019), maior necessidade de orientagdo,
apoio e cuidado familiar, devido a complexidade da interagdo de multiplas doencas e
tratamentos.

Mundialmente, pacientes com multiplas doengas vém determinando quadros habituais
na rotina dos servigcos primarios de satde, sendo relevantes e atuais as reflexdes sobre
intervengdes efetivas para a melhoria dos desfechos em saude desses sujeitos ndo somente no
ambito da atencdo primaria, mas também sobre os seus desdobramentos no contexto da
comunidade e dos domicilios. Assim, o repensar das praticas primarias a saide de pacientes
multimorbidos deve perpassar ndo somente pela instrumentalizagdo e sensibilizagdo de
profissionais; mas também de familiares, nos quais as dimensdes afetivas, cognoscentes e de
cuidado devem estar presentes.

Em pacientes com doencas cronicas agudizadas, a internagao hospitalar tem grande
chance de acontecer e pode se tornar mais complicada com o aumento de morbidades,
resultando em maior tempo de permanéncia, maior mortalidade, maior probabilidade de
internagdes multiplas e readmissdoes (GRUNEIR et al., 2016) e maior gasto com servigos de
saude (ARRIETA; GARCIA-PRADO, 2015). Nesse sentido, as hospitalizagcdes deveriam ser
eficientemente utilizadas, reforcando o manejo adequado da multimorbidade na APS e
incluindo o domicilio como ambiente terapéutico (NUNES et al., 2017). Porém, quando
necessaria a internacao hospitalar, torna-se fundamental a integracdo entre os servigos de
saude, com compartilhamento de informagdes (GRUNEIR et al., 2016).

Verificando-se agora o comparecimento na APS e na ASS, pode-se examinar maior
frequéncia, de ambos os grupos investigados, na ASS. Atribui-se este achado a falta de
valorizacdo da APS, ndo somente por parte da populagdo que ndo estd comparecendo neste
servico, mas também por parte da propria equipe de saude, ao frequentemente nao considerar
esse servigo durante o seu processo de encaminhamento. Starfield (2002) relata que a grande
maioria de pacientes atendidos por especialistas ndo ¢ reencaminhada ao médico responsavel
pelo primeiro encaminhamento.

O maior encaminhamento a ASS em detrimento da APS pode ser explicado pelo
paradigma vigente da racionalidade biomédica, que sedimentou a atencdo a saude,
fragmentando-a em inlimeros especialistas e partes restritas do corpo humano. Especialmente

os multimérbidos, sdo tratados por diversas especialidades distintas, com variadas



46
intervengdes como se fossem pacientes diferentes, em que com frequéncia ninguém se
responsabiliza pela globalidade do tratamento e cuidado, dificultando uma atencdo integral
(TESSER; LUZ, 2008).

Apesar do reconhecimento atual da importdncia de superacdo da fragmentacdo em
saude, a maioria das universidades ainda formam profissionais de forma fragmentada e o
sistema de saude, ndo obstante em teoria aja de forma integral, na pratica ainda nao consegue
alcancar a integralidade, como exemplo a ser citado o baixo encaminhamento e
comparecimento na APS no presente estudo.

Nesse sentido a equipe multiprofissional ¢ uma estratégia promissora para superar a
fragmentacdo do modelo biomédico e a APS ¢ o nivel da rede com maior potencial para
alcangar a longitudinalidade do cuidado (TESSER; LUZ, 2008).

Ainda em relacdo a ASS e a diferenca entre os grupos, observa-se uma menor
solicitacdo de retorno ao hospital em pacientes com multimorbidade, considerando-se a
mesma especialidade que motivou a internacao (90,3% e 99,6%, para pacientes com e sem
multimorbidade, respectivamente). Este fato pode estar relacionado a maior prevaléncia de
pacientes em situacdo de pds-operatorio no grupo sem multimorbidade, uma vez que € rotina
usual entre profissionais da saude solicitar o retorno de pacientes recém-operados ao hospital.

Quando analisado o encaminhamento a outro especialista, ndo relacionado a
especialidade que motivou a internagdo, no momento da alta hospitalar (30,9% e 22,1%, para
pacientes com e sem multimorbidade, respectivamente), ou durante o comparecimento do
paciente a APS (36,8% e 8,4, para pacientes com e sem multimorbidade, respectivamente),
nota-se um numero maior de encaminhamento no grupo com multimorbidade, em
comparagdo ao grupo sem multimorbidade. O maior encaminhamento dos pacientes
multimorbidos € esperado, visto que os especialistas t€ém um papel importante no cuidado de
doentes complexos e seu uso aumenta com a frequéncia de condigdes cronicas, onde um
grande numero de especialistas pode ser esperado (GRUNEIR et al., 2016).

No entanto, a literatura expde, em caso de pacientes com multimorbidade, que
direcionar o cuidado a doencas isoladas possa subutilizar as possibilidades de melhora ou até
levar a prejuizos a satde (FREUND et al., 2012; LANCET, 2018), tais como polifarmécia,
decorrente da falha de comunicagdo entre diferentes profissionais (LANCET, 2018) ou do
senso comum de que cada especialidade médica pressupde o uso de medicamentos distintos e
maior nimero de internacdes hospitalares, atribuindo-se como causa o fato de especialistas

tratarem estes pacientes de forma fragmentada e descoordenada (CHUNG et al., 2016).
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Nesse sentido, recomenda-se o uso racional de especialistas em pacientes com
multimorbidade, reiterando a relevancia da nomeagao de um médico responsavel para gerir o
cuidado de pacientes complexos (WALLACE et al., 2015), uma vez que a consulta com
diversos especialistas dificulta a continuidade do cuidado, fato que parece ter um papel
fundamental para melhorar os desfechos (GRUNEIR et al., 2016; STARFIELD, 2002). Outro
aspecto de fundamental importancia ¢ a comunicagdo clara entre os profissionais, uma vez
que muitas prescri¢des sao realizadas inicialmente por especialistas e repetidas na APS.

Frente a este contexto, o bom funcionamento da RAS depende do compartilhamento
entre os profissionais dos diferentes niveis de atencdo a satde. Os pontos de atencao
especializada e hospitalar no cuidado as pessoas com doencas cronicas devem ser
complementares e integrados a aten¢do primaria, superando a fragmentagdo comumente
detectada nos servigos de saude brasileiros. A maneira mais eficiente de relagdo entre APS e
ASS ¢ a coordenacdo do cuidado com responsabilidade solidéria entre os profissionais sendo,
para tanto, essencial estabelecer responsabilidades e garantir comunicagdao e transferéncia
segura do cuidado, através do compartilhamento e discussdo de planos de cuidados entre os
diferentes niveis de atencao (BRASIL, 2013).

Nessa conjuntura, diretrizes clinicas, estruturadas a partir da constru¢ao de uma linha
de cuidado, que considerem a vulnerabilidade de pacientes portadores de grupos de doengas
crOnicas tornam-se essenciais para o cuidado a satide longitudinal e para a organizacdo dos
servigos publicos de saude.

Diante deste cenario, ¢ relevante o uso eficiente do sistema de saude, através do
desenvolvimento de politicas de satde centradas no paciente e em suas necessidades
individuais, respeitando-se os principios da integralidade e da humanizagdo do cuidado. Do
mesmo modo, o uso de ferramentas de escuta ativa, centradas no acolher, informar, atender e
encaminhar, deve ser propagado também enquanto pratica de profissionais especialistas, com
vistas @ maxima potencialidade e efetividade dos diferentes niveis de atengao a satude.

Uma alternativa para atualizar o sistema de saude para as praticas com a crescente
condi¢do de multimorbidade mundial seria o investimento maior em médicos generalistas
(LANCET, 2018) e na APS. Também, se faz necessaria a qualificagao do cuidado com saberes
e praticas integradas de forma mais criativa e participativa, sendo essencial maior

investimento em prevencao e controle de doengas ndo transmissiveis (LANCET, 2018).
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5.3 LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta limitagcdes que devem ser ponderadas. Os achados deste estudo
devem ser interpretados com cautela, uma vez que estudos transversais ndo permitem a
verificacdo de fatores causais (JERLIU et al.,, 2013; KOYANAGI et al, 2018), sendo
importante o desenvolvimento de estudos longitudinais.

Por ser um trabalho de base hospitalar, seus achados ndo podem ser extrapolados para
a populacao geral, pois a interna¢do aumenta as chances de diagnosticos de doengas (NUNES
et al., 2017), e exclui pacientes sem acesso a rede de servigos de satde. A classificagdo de
multimorbidade foi realizada através da contagem de condi¢des ou agravos de saude, e nao
levou em consideragdo a severidade das doencas. Entretanto esta ¢ a forma mais comum de
classificagdo em estudos de base populacional como este (PRADO-TORRES et al., 2014).
Outras limitagdes poderiam ser atribuidas a constru¢ao do fluxograma da rede de cuidado
considerar apenas o periodo de trinta dias apds a alta hospitalar, autorrelatos, a nao
considera¢do do itinerario terapéutico (CABRAL et al., 2011) e o viés da memoria.

Contudo, esses limites ndo invalidam ou diminuem a relevancia e a singularidade da
proposi¢ao do presente estudo, uma vez que ndo foi encontrado na literatura trabalho que
discuta o caminho percorrido na rede de satde e a multimorbidade em uma proposta inversa
(contra-referenciamento) do comumente encontrado, o paciente saindo da aten¢do terciaria
para a APS, reforcando a necessidade de estudos futuros, com informagdes longitudinais, que
diferenciem internagdes clinicas de cirurgicas, ampliem o periodo de avaliacao apos o periodo
de alta e considerem o itinerario terapéutico.

Uma potencialidade deste estudo ¢ o uso simultdneo de diagnodsticos médicos
autorreferidos e registrados em prontudrios, uma vez que a maioria dos estudos na area
utilizam apenas diagnosticos autorreferidos, podendo incorrer em discorddncia com a

realidade (JERLIU et al., 2013).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho encontrou maiores chances de multimorbidade em pacientes que
estiveram internados nos setores de clinica médica, neurologia e infectologia, em individuos
entre 40 e 60 anos, maiores de 60 anos, sedentdrios, obesos € que necessitem de ajuda de
alguém para realizar as suas atividades diarias no pds-alta hospitalar. O acompanhamento de
30 dias apos a alta hospitalar de pacientes com e sem multimorbidade possibilitou verificar
uma alta prevaléncia de encaminhamento e comparecimento na ASS, um baixo
encaminhamento e comparecimento na APS, e um baixo comparecimento a todos os pontos
da rede de saude, para ambos os grupos investigados.

O conhecimento de caracteristicas associadas a ocorréncia de multimorbidade na
atencao hospitalar ¢ relevante para o planejamento de estratégias de prevengao de agravos a
saude em pacientes de maior risco. A associacao positiva entre multimorbidade e necessidade
de ajuda para realizar as atividades didrias no pds-alta ¢ um dado inédito na literatura
consultada e conota mais uma situacao de risco para multimorbidade, ainda pouco explorada.

Politicas publicas de satde voltadas a promog¢ao de mudangas no estilo de vida, como
o combate ao sedentarismo e a obesidade, a populacio acima de 40 anos e ao
desenvolvimento do apoio familiar e social devem ser fortemente incentivadas.

O baixo comparecimento a todos os pontos da rede de satide, para ambos os grupos
investigados, configuram um retrato do funcionamento inadequado da RAS na area de
abrangéncia deste estudo e sinaliza a importancia de maior incentivo ao acompanhamento de
pacientes com multimorbidade na rede basica de saude, especialmente no periodo de pds-alta,
e a necessidade de integragdo dos pontos da rede de satde brasileira, de modo a garantir a
continuidade e integralidade do cuidado a estes pacientes. Dado o impacto social e o elevado
custo que a multimorbidade representa ao sistema de satde, novos estudos que avaliem
pacientes que estiveram internados com multimorbidade se fazem necessérios, a fim de

aprofundar o tema.
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE
COLETA DE DADOS

56



57

Nome do Paciente: Data daalta: / /

Setor de internamento: Idade: N° do prontuario:

Internagdo anterior: ( )Sim ( ) Nao | Sexo: ()fem ( )masc | Municipio:

Motivo da internagao:

Telefones: Permanéncia (dias):

Rede de apoio familiar e de satide na internacao hospitalar de pacientes com DCNT

AMBITO HOSPITALAR

Eu gostaria de saber um pouco sobre a sua internacao....

1) Durante a sua internacio, o(a) Sr(a) se sentiu apoiado(a) pela equipe do hospital
(médicos e funcionarios)?

() Sim () Nao ( ) Mais ou menos () Nao sabe/ndo respondeu

Se NAO ou MAIS OU MENOS, perguntar o que ele gostaria que a equipe do hospital tivesse
feito por ele e ndo o fez.

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

2) Durante a sua internacio, ficou claro para o(a) Sr(a) o motivo pelo qual o sr(a) foi
internado?

()Sim ()Nao ( ) Mais ou menos ( ) Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

3) Durante a sua internac¢io, explicaram para o Sr(a) como seria o tratamento realizado
no hospital?

() Sim () Nao ( ) Mais ou menos ( ) Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

4) Durante a sua internac¢ao, o Sr(a) ficou com alguma duvida sobre esse tratamento
(realizado no hospital)?

() Sim () Nao ( ) Mais ou menos ( ) Nao sabe/nao respondeu

Se SIM, perguntar qual davida ele teve (ou ficou) e que ndo foi esclarecida.
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Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

5) Como o(a) senhor(a) considera o atendimento (cuidados de saude) dado pelo médico
do hospital, durante a sua internac¢ao?
( ) Bom ( )Regular ( )Ruim ( )Nao sabe/ndo respondeu

6) Como o(a) senhor(a) considera o atendimento (cuidados de saude) dado pelo
enfermeiro e sua equipe do hospital, durante a sua internacio?
( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/ndo respondeu

7) Como o(a) senhor(a) considera o atendimento (cuidados de saude) dado pelos demais
profissionais (fisioterapeuta, assistente social, nutricionista, fonoaudiélogo), durante a
sua internacao?

( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/nao respondeu

8) O senhor recebeu atendimento do assistente social, durante a sua internacao?
() Sim ( ) Nao

9) Durante o seu internamento, a equipe de saude demonstrou:

Educagao: () Sim () Nao  Respeito: () sim () ndo

Interesse/ preocupagdo com sua satde () sim () ndo

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

10) Durante a sua internacio, o(a) Sr(a) sentiu confianca no que a equipe do hospital
disse e fez?

()Sim ()Nao ( )Maisoumenos () Nao sabe/ndo respondeu

Se “NAO” ou “MAIS OU MENOS”, o que eles poderiam ter dito ou feito e que
aumentaria a sua CONFIANCA neles?

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

11) Como o(a) senhor(a) se sente em relacdo ao resultado do(a) seu(sua)
tratamento/cirurgia?
Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

12) O(a) Sr(a) acha que a limpeza dos ambientes do hospital era:
( )Boa( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/ndo respondeu
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13) O(a) Sr(a) acha que o conforto/ adaptacio dos ambientes do hospital (instalagoes,
poltronas, banheiros, etc) foi:

( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/ndo respondeu

14) O(a) Sr(a) acha que a qualidade das refeicoes oferecidas pelo hospital era:
( )Boa( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/ndo respondeu

15) Como o(a) Sr(a) se sente em relagao ao siléncio do hospital, a noite para dormir?
() Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

Agora eu gostaria de falar sobre a sua alta do hospital....

16) Quando o Sr(a) recebeu alta médica, teve orientacdo sobre quais cuidados seriam
necessarios realizar fora do hospital (em casa)?

() Sim () Nao () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

17) Em relacao a sua satde, o(a) Sr(a) se sentiu seguro(a) para sair de alta?

() Sim ( )Nao ( ) Mais ou menos ( ) Nao sabe/nao respondeu

Se “NAO”ou “MAIS OU MENOS”, o que faltou para que o Sr(a) se sentisse totalmente
seguro quando saiu do hospital?

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

18) Apos a sua alta, foi agendado um horario para o(a) Sr(a) retornar ao hospital?
( )Sim ( ) Nao( )Nao houve necessidade () Nao sabe/ndo respondeu
Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

19) Apos a sua alta, o(a) Sr(a) foi encaminhado(a) a algum posto de satide ou algo assim?
( )Sim ( )Nao () Nao sabe/ndo respondeu
Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

20) Apoés a sua alta, além do retorno com o seu médico, agendado no hospital, o(a)
Sr(a)foi encaminhado(a) 2 uma consulta com outro médico especialista?

( )Sim ( ) Nao ( )Nao houve necessidade () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

NO AMBITO DO DOMICILIO

Agora eu gostaria de saber um pouco sobre quando o Sr(a) saiu do hospital e voltou
para casa...
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21)Em sua casa, o(a) senhor(a) precisou da ajuda de alguém para realizar as suas
atividades diarias: banho, comida, curativo, remédio...)?

() Sim () Nao ( ) Mais ou menos () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacio a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito SE NAO,
PULAR PARA 23

22) Caso o(a) Sr(a) tenha precisado da ajuda de alguém, achou que a ajuda dessa pessoa
foi importante para a sua recuperacio?

() Sim () Nao ( ) Mais ou menos () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

23) Em sua casa, o(a) senhor(a) precisou da orientacdo de alguém para seguir as
recomendacdes médicas?

() Sim () Nao ( ) Mais ou menos () Nao sabe/nao respondeu

Em relagdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito SE NAO
PRECISOU, PULAR PARA 25

24) Caso o Sr(a) tenha precisado da orientacdo de alguém, achou que a informacao
dessa pessoa foi importante para a sua recuperac¢io?

() Sim () Nao ( ) Mais ou menos () Nao sabe/nao respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

25) O(a) Sr(a) acha que a sua casa esta bem adaptada/ confortavel para recebé-lo(a) no
pos alta?

() Sim ()Nao ( ) Mais ou menos () Nao sabe/nao respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

26) Na sua opinido, o conforto/adaptacio da sua casa pode influenciar na recuperacao
da sua saude?

() Sim ( )Nao ( ) Mais ou menos () Nao sabe/nao respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

27) Em sua casa, sua familia demonstra:

Educagao: () Sim () Nao  Respeito: () Sim () Nao

Interesse/ preocupacgdo com sua satde () Sim () Nao () Nao sabe/ndo respondeu
Em relacdo a isso o senhor se sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

28) Durante a sua recuperacio, o(a) Sr(a) sentiu confianca no que seus familiares
disseram e fizeram?

()Sim ()Nao ( )Maisoumenos () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

NO AMBITO DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Agora eu gostaria de saber um pouco sobre quando o Sr(a) saiu do hospital e teve
contato (se teve) com alguma unidade de saude (posto de saude)...
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29) Apos a sua alta do hospital, o(a) senhor(a) foi alguma vez até o posto de saude
proximo da sua casa para falar a respeito de sua interna¢ao? SE NAO, PULAR PARA
42.

()Sim ()Nao () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

30) Apos a sua alta, o Sr(a) teve alguma dificuldade de circular pelos ambientes do seu
posto de saude, pelo fato de ainda estar se recuperando da sua internacao hospitalar?
()Sim ()Nao ( )Maisoumenos () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

31) A equipe do posto de saude (médico, enfermeiro, ACS, etc.) sabia que o Sr(a) havia
sido internado?

()Sim ()Nao () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

32) O Sr(a) recebeu APOIO (ajuda) de alguém do posto de saude para continuar
cuidando da sua satide apés a sua alta?

()Sim ()Nao ( )Maisoumenos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Se NAO ou MAIS OU MENOS, o que o Sr(a) gostaria que a equipe do postinho tivesse feito
pelo Sr(a) e ndo fez.

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

33) Caso o Sr(a) tenha precisado do APOIO de alguém do posto de satide para continuar
cuidando da sua saude, o(a) Sr(a) achou que a ajuda dessa pessoa foi importante para a
sua recuperaciao?

()Sim ()Nao ( )Maisoumenos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

34) O Sr(a) recebeu ORIENTACAO (informacio) de alguém do posto de satide sobre
como continuar cuidando da sua saude apds a sua alta?

()Sim ()Nao ( )Mais oumenos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

35) Durante a sua visita ao Posto de Saude, as suas duvidas foram sanadas?
()Sim ()Nao ( )Mais ou menos ( )Nao sabe/ndo respondeu
Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

36) O(a) Sr(a) se sentiu seguro(a) com o atendimento prestado pelos profissionais do
posto de saude, apos a sua alta do hospital?
()Sim ()Nao ( )Maisoumenos () Nao sabe/ndo respondeu
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Se “NAO” ou “MAIS OU MENOS”, o que faltou para que o Sr(a) se sentisse totalmente
seguro com o atendimento do pessoal do postinho?

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

37) Como o(a) Sr(a) avalia o conforto dos ambientes em que foi atendido(a) no seu posto
de satude?
( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/ndo respondeu

38) Durante o seu atendimento no posto de saude, a equipe de saude demonstrou:
Educagao: () Sim () Nao  Respeito: () Sim () Nao

Interesse/ preocupacdo com sua saude () Sim () Nao

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

39) O(a) Sr(a) sentiu confianca na equipe do posto de saude?

()Sim ()Nao ( )Maisoumenos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Se “NAO” ou “MAIS OU MENOS”, o que eles poderiam ter dito ou feito e que
aumentaria a sua CONFIANCA neles?

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

40) Como o(a) Sr(a) considera o atendimento recebido pela equipe do posto de saude?
( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/nao respondeu

41) Apoés a sua alta, o(a) Sr(a) foi encaminhado(a) pelo médico do seu posto de saude
para um tratamento mais especializado, com outro médico? Ou outro profissional
(fonoaudidlogo, fisioterapeuta)

()sim ()ndo () ndo sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

NO AMBITO DA ATENCAO SECUNDARIA A SAUDE

Agora eu gostaria de saber um pouco sobre quando o Sr(a) saiu do hospital e teve
contato (se teve) com alguma consulta com um especialista (pode ser o retorno com o seu
médico...

42) Apos a sua alta do hospital, o(a) senhor(a) foi alguma vez no retorno com o médico
especialista do hospital ou com outro especialista (Cardiologia, Endocrinologia,
Ortopedia, Psiquiatria, Oftalmologia...)/fonoadiologo/ fisioterapeuta, para continuar
cuidando da sua saude?
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( ) Sim ( ) Nao ( )Nao houve necessidade ( ) Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito (,)Mais ou menos ( )Insatisfeito
SE NAO TEVE CONTATO, PULAR PARA A ULTIMA QUESTAO

43) Demorou quanto tempo para o(a) senhor(a) conseguir agendar sua consulta com este
especialista?

( )Nao demorou ( ) Demorou pouco ( ) Demorou muito

Quantos dias:

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

44) O(a) Sr(a) teve alguma dificuldade de circular pelos ambientes do consultério deste
especialista, pelo fato de ainda estar se recuperando da sua internacio hospitalar?
()Sim ()Nao ( )Maisoumenos () Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

45) Quando o(a) Sr(a) foi ao médico especialista/ fonoadidlogo/ fisioterapeuta, o(a)Sr(a)
RECEBEU APOIO (ajuda) deste profissional para continuar cuidando da sua satde
apos a sua alta?

()Sim ()Nao ( )Mais oumenos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Se NAO RECEBEU APOIO, o qué o(a) Sr(a) acredita que DEVERIA MELHORAR NO
ATENDIMENTO DESSE ESPECIALISTA:

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

46) Caso o Sr(a) tenha recebido APOIO deste médico especialista/ fonoadiologo/
fisioterapeuta, o(a) Sr(a) achou que esta ajuda foi importante para a sua recuperacio?
()Sim ()Nao ( )Mais oumenos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

47) O Sr(a) recebeu ORIENTACAO (informacio) deste médico especialista/
fonoadiologo/ fisioterapeuta sobre como continuar cuidando da sua saude?

()Sim ()Nao ( )Maisoumenos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

48) Durante a sua consulta com o médico especialista/ fonoadidlogo/ fisioterapeuta, as
suas duvidas foram sanadas?

()Sim ()Nao ( )Mais ou menos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

49) O(a) Sr(a) se sentiu seguro(a) com o atendimento prestado pelo seu médico
especialista/ fonoadiologo/ fisioterapeuta, durante a sua consulta?

()Sim ()Nao ( )Maisoumenos () Nao sabe/ndo respondeu

Se “NAO” ou “MAIS OU MENOS”, o que faltou para que o Sr(a) se sentisse totalmente
seguro com o atendimento do especialista?
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Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

50) Durante a sua consulta com este especialista, como o(a) Sr(a) avalia o conforto dos
ambientes em que foi atendido(a)?
( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/nao respondeu

51) Durante a sua consulta com o médico especialista/ fonoadidlogo/ fisioterapeuta,
ele(a) demonstrou:

Educagao: () Sim () Nao  Respeito: () Sim () Nao

Interesse/ preocupacdo com sua saude () Sim () Nao

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

52) O(a) Sr(a) sentiu confianca neste médico especialista/ fonoadiologo/ fisioterapeuta?
()Sim ()Nao ( )Maisoumenos ( )Nao sabe/ndo respondeu

Se “NAO” ou “MAIS OU MENOS”, o que eles poderiam ter dito ou feito e que
aumentaria a sua CONFIANCA neles?

Em relacdo a isso o senhor de sente: () Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito

53) Como o(a) Sr(a) considera o atendimento recebido pelo seu médico especialista/
fonoadiologo/ fisioterapeuta?
( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Nao sabe/ndo respondeu

54) Apos o(a) senhor(a) ter recebido o atendimento do seu médico especialista/
fonoadiologo/ fisioterapeuta, o(a) Sr(a) foi orientado a procurar o posto de satide para
dar continuidade ao seu tratamento?

()Sim ()Nao ()Nao sabe/ndo respondeu

55) FINALMENTE, EU GOSTARIA QUE O SENHOR DISSESSE, DE UMA FORMA
GERAL, COMO O SENHOR SE SENTIU EM RELACAO A TUDO O QUE O
SENHOR PASSOU NO HOSPITAL, NO POSTO DE SAUDE E NO ESPECIALISTA
APOS A SUA INTERNACAO:

() Satisfeito ( )Mais ou menos ( )Insatisfeito
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ESTUDOS INTEGRADOS EM AMBITO HOSPITALAR. Cientes de que a investigacdo em salde é
considerada central para a melhoria da qualidade dos servicos de salde, assim como para a
formacéo de profissionais que atuam no cuidado, justifica-se a escolha do setor hospitalar para o
desenvolvimento deste estudo, em especial o

ambito das residéncias multiprofissionais em salde como campo recente de ensino de pds-graduacgao

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Conhecer as praticas, processos e experiéncias de trabalho no ambiente hospitalar, bem como a qualidade
de vida e as relacdes de trabalho que

envolvem equipes de residéncia multiprofissional do Hospital Universitario Regional dos Campos Gerais
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«Contribuicdo para a construcdo de novos sistemas de informagéo e de comunicacdo em saude hospitalar,
como subsidio para o processo de gestdo

das residéncias multiprofisisonais.

eInstrumentalizagdo em saude da comunidade hospitalar, sobre questdées pertinentes aos campos de
pesquisa.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Espera-se, por meio das entrevistas com os residentes, preceptores e tutores e analise descritiva dos
resultados gerados pelas residéncias desde a

sua implantacao, evidenciar a importancia da experiéncia de residéncia e de suas praticas em equipe
multiprofissional para a formagéao profissional,

qualidade e processo do ensino-aprendizagem, além de difundir as praticas, experiéncias e resultados de
trabalhos desenvolvidos pelos residentes

e de todo o corpo clinico do HURCG. Ainda, almeja-se ao identificar a relacao entre a qualidade de vida,
estresse e condutas de saude ao processo

de trabalho dos residentes do HURCG, contribuir com importantes subsidios para o conhecimento, a
prevencao e a melhoria da qualidade de vida

destes sujeitos em processo de formagédo académica continuada. Contribuir-se-4, dessa forma, para que a
gestdo do HURCG possa elaborar planos

de acdo, visando a reversao de possiveis desdobramentos negativos, e planos de adeséo, visando a
manutencao e ampliacao de préaticas exitosas.

Além disso, este trabalho visa fomentar o desenvolvimento cientifico e as referidas teméticas na area das
residéncias, objetos ainda pouco

estudados
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