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Resumo

O processo de envelhecimento esta acelerado, a nivel mundial, como consequéncia do
aumento da esperanca de vida. A medida que envelhecemos, a ocorréncia de doencas
cronicas torna-se frequente, assim como a multimorbilidade, que se define como a
ocorréncia de duas ou mais doencas cronicas no mesmo individuo. Atualmente, em
Portugal, existe uma elevada prevaléncia desta condicao, afetando cerca de 72,7% dos
utentes adultos dos cuidados de satide primarios, seguindo o mesmo padrao do resto

do mundo.

Também, de acordo com a tendéncia atual, é esperado um envelhecimento significativo
da populacao portuguesa nas proximas décadas, prevendo-se que, em 2050, cerca de

32% da populacao tenha uma idade igual ou superior a 65 anos.

A multimorbilidade esta associada a pior qualidade de vida, a um nivel de satide mais
baixo e a mortalidade mais elevada. Estes doentes tém necessidades de satide mais

complexas e sdo responsaveis por uma elevada utilizacdo dos servicos de satde.

Este trabalho pretende, preliminarmente, dar a conhecer o impacto e a carga da
multimorbilidade no plano da qualidade de vida, ndo obstante a ser objeto de reflexao
sobre um tema tdo complexo e que traz tantas implicacoes, quer para o individuo, quer

para a sociedade.

Para a presente revisao narrativa da literatura, a pesquisa bibliografica foi realizada
entre janeiro e abril de 2021. As bases de dados incluiram a Pubmed, o Google
Académico, e ainda livros e revistas médicas portuguesas e brasileiras. As palavras-
chave utilizadas foram “multimorbidity” AND “health-related quality of life” AND
“primary care”. Foram considerados, para estudo e andlise, os textos completos dos

artigos desde o ano de 1989 até 2021, escritos na lingua portuguesa e inglesa.

Em conclusdo, a multimorbilidade é uma condicao com frequéncia crescente com o
avanco da idade, sendo muito comum nas pessoas idosas, que afeta significativamente
a qualidade de vida, o estado funcional e expectativa de vida. Mas a multimorbilidade
também é um fenémeno complexo, com um nimero quase infinito de combinacoes de

doencas possiveis e de implicagdes pouco claras. Portanto, ndo sera de estranhar que



hajam apenas evidéncias marginais sobre as causas e o impacto da multimorbilidade.
Para tornar as coisas ainda mais enigmaticas, existe uma grande diversidade de
definicbes e critérios de multimorbilidade uma miriade de diferentes medidas e

instrumentos de avaliacdo, além de diferencas consideraveis nas populacoes estudadas.
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Abstract

The aging process is accelerated worldwide as a result of the increase in life expectancy.
As we age, the occurrence of chronic diseases becomes frequent, as well as
multimorbidity, which is defined as the occurrence of two or more chronic diseases in
the same individual. Currently, in Portugal, there is a high prevalence of this condition,
affecting about 72.7% of adult users of primary health care, following the same pattern

as in the rest of the world.

Also, according to current trends, a significant aging of the Portuguese population is
expected in the coming decades, with an estimated 32% of the population aged 65 or

over in 2050.

Multimorbidity is associated with worse quality of life, a lower level of health and
higher mortality. These patients have more complex health needs and are responsible

for a high use of health services.

This work intends, preliminarily, to make known the impact and burden of
multimorbidity in terms of quality of life, despite being the object of reflection on such

a complex topic that has so many implications for the individual and for society.

For the present narrative literature review, the search of literature was carried out
between January and April 2021. The databases included were Pubmed, Google
Scholar, and Portuguese and Brazilian medical books and journals. The keywords used
were “multimorbidity” AND “health-related quality of life” AND “primary care”. For
study and analysis, the full texts of articles from 1989 to 2021, written in Portuguese

and English, were considered.

In conclusion, multimorbidity is a condition with increasing frequency with advancing
age, being very common in the elderly, which significantly affects quality of life,
functional status and life expectancy. But multimorbidity is also a complex
phenomenon, with an almost infinite number of possible disease combinations and
unclear implications. Therefore, it is not surprising that there is only marginal evidence
on the causes and impact of multimorbidity. To make matters even more puzzling,
there is a great diversity of definitions and criteria for multimorbidity, a myriad of
different measures and assessment instruments, and considerable differences in the

studied populations.
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1. Introducao

Atualmente as doencas cronicas sdo um dos mais dominantes problemas de Satde
Publica e sdo a principal causa de morte no mundo, prevendo-se que em 2030 0
numero total anual de mortes causadas por doencas cronicas seja de 52 milhdes,
previsao que ultrapassa em larga escala as 38 milhoes de mortes verificadas em 2012.
Estas doencas sao determinadas por diversos fatores, muitos deles relacionados com

estilos de vida [1][2].
1.1 Multimorbilidade

O envelhecimento da populagdo contribui para o aumento do ntimero de individuos

com doencas crénicas e com multiplos diagnoésticos.

Geralmente, a maioria dos doentes nao sofrem apenas de uma condicao cronica, mas
de varias. Desta forma, emergiu o conceito de multimorbilidade, definindo-se como
qualquer combinacdo de uma doencga créonica com pelo menos uma outra doenca
(aguda ou crénica), ou com um fator biopsicossocial (associado ou nao), ou com um
fator de risco somatico [3]. Pela maior facilidade de operacionalizacdo, define-se

também pela presenca de duas ou mais doencas crénicas no mesmo individuo [49].

Nos dias de hoje, esta entidade é um desafio para os sistemas de satide, nao apenas pela
carga social e econémica que representa o efeito cumulativo das doencgas cronicas, mas
também devido as consequéncias fisicas, cognitivas e psicossociais que estas tém nos

doentes [4].

1.2 Qualidade de Vida relacionada com a Saude

Qualidade de Vida (QV) e sauide sao conceitos distintos, contudo, a satide é considerada
uma das esferas da QV, talvez a mais importante [5], na medida em que uma definicao
substancial da satide expoe a avaliacdo do bem-estar, apesar da nocdo imediata ser

relacionada a mortalidade ou morbilidade.

A definicdo de satide adotada pela OMS, como “estado de completo bem-estar fisico,

mental e social, e ndo somente a auséncia de enfermidade ou invalidez”, tem sido



utilizada na elaboragdo do conceito da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude

(QVRS) e no desenvolvimento de instrumentos para a sua avaliacao.

Atualmente, é determinante ter em conta as dimensoes, positivas e negativas que
constituem a vida de uma pessoa, fundadas no ponto de vista da doencga ou tratamento,
assim como o caracter multidimensional, subjetivo e dinamico do conceito de QVRS
[6]. Assim, este termo pode ser interpretado de diferentes formas, de acordo com

diferentes perspetivas: a do individuo, a da comunidade ou a da investigagao cientifica.

Na perspetiva do individuo, a QVRS considera a percecao que este tem em relacao a sua
saude fisica e mental, assim como outras circunstiancias relacionadas com estas
dimensoes, como por exemplo, condicoes de satide, estado funcional, apoio social e
estado socioeconémico. Por outro lado, a QVRS pode ser vista de uma forma mais
geral, no contexto da comunidade, o que engloba os recursos, condicoes, politicas e
praticas, influenciando a percecao dessa populacao em relagao a satide. Ja na literatura
cientifica, este conceito é definido como “a sadde fisica e mental percecionada pelo

individuo ou grupo de individuos, ao longo do tempo".

Assim, o carater multidimensional deste conceito surge da juncdo das vérias
caracteristicas da vida do individuo e/ou da comunidade. E ¢é devido a
multidimensionalidade assumida pela definicao de QVRS, que a sua avalia¢do abrange
o impacto que a doenca e o respetivo tratamento irao causar nas diversas vertentes que
compdem o individuo, nao se limitando exclusivamente aos resultados obtidos nas

intervencoes médicas [4][7].

A multimorbilidade esta associada a uma baixa qualidade de vida, um estado funcional
diminuido, uma alta taxa de consumo de recursos de satde e a um elevado grau de

mortalidade [50].

Esta dissertacdo tem como objetivo genérico levar a uma reflexdo global sobre a
qualidade de vida dos doentes com multimorbilidade. Especificamente, tem como
objetivos analisar o impacto e carga da multimorbilidade e variaveis associadas e
perceber a importancia da melhor intervencdo em doentes com multimorbilidade,
intervencoes essas, que reduzam o consumo de recursos de saide, melhorem a
qualidade de vida relacionada com a satide e aumentem o tempo de vida, ou seja, que
possibilitem que doentes com multimorbilidade possam viver mais tempo e com

qualidade.



2. Prevaléncia da multimorbilidade

A multimorbilidade é cada vez mais tida como um problema importante de satde
publica. Mas as estimativas da sua prevaléncia variam amplamente, muito a custa de
diferencas na definicao, fontes de dados, populacbes em estudo e também quais as
doencas cronicas incluidas em cada estudo [8]. Os dados da prevaléncia da
multimorbilidade, existentes na literatura, divergem entre 12,0% em maiores de 18

anos e 95,1% nos participantes maiores de 65 anos [6].

Barnett et al. [9] estudaram uma amostra da populacao escocesa que apresentou uma
taxa de 23,2% de multimorbilidade, definida pela presenca de 2 ou mais doencas

cronicas, entre as 40 condi¢oes consideradas no estudo.

Num outro estudo, Roberts et al. [5] caracterizaram uma amostra da populacio
canadiana em funcao de dois diferentes conceitos de multimorbilidade: pela presenca
de duas ou mais doencas cronicas ou pela presenca de trés ou mais doencas cronicas,
de um conjunto de nove doencas consideradas (artrose, distarbio mental, asma,
diabetes, doencas cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica, cancro, acidente
vascular cerebral e doenca de Alzheimer ou deméncias relacionadas). Neste estudo,
ficou demonstrado que 12,0% da populacdo canadiana tem duas ou mais destas

doencas e 3,9% tem trés ou mais.

Por outro lado, os autores de um estudo feito na Sérvia [10] constataram que a
multimorbilidade, definida pela presenca de duas ou mais doencas crénicas, estava
presente em 30,2% da amostra e era mais frequente nas mulheres (34,9%) do que nos
homens (24,6%). De referir ainda que, destes estudos aqui apresentados, foi este pais

que mostrou ter a maior prevaléncia de multimorbilidade.

Num grande estudo transversal, envolvendo 28 paises, Afshar et al. [11] confirmaram,
novamente, que o envelhecimento da populacdo esta a acontecer tanto nos paises
desenvolvidos como em desenvolvimento embora, a taxa de crescimento de adultos
mais velhos nos paises de baixo e médio rendimento permanecera significativamente
mais alta do que na maioria dos paises de alto rendimento, por muitas décadas. Isto
sugere que, nos paises em desenvolvimento, a prevaléncia da multimorbilidade sera
maior. Na verdade, este estudo apura que a multimorbilidade é comum nos paises de
baixo e médio rendimento, sendo significativamente associada a idade e inversamente

relacionada com o nivel educacional.



No que respeita a Portugal, Quinaz Romana et al. [12] concluiram que a
multimorbilidade atinge 38,3% da populacdo com idades entre os 25 e 0s 74 anos e cujo
risco é consideravelmente maior no sexo feminino, em idades mais avancadas e nos

individuos com menor nivel educacional.

Também, o estudo de Prazeres F. e Santiago L. [13] concluiu que quase nove em cada
dez participantes do estudo (87,0%) tinham, pelo menos, uma doenca cronica, com
uma média geral de 3,4 (3,6 nos homens e 3,3 nas mulheres). A multimorbilidade,
definida como a presenca de duas ou mais doengas cronicas num individuo, esteve
presente em 72,7% da amostra. Consistentemente, quando o cut-off de trés ou mais
doencas foi usado, uma percentagem expressiva de multimorbilidade (57,2%)

permaneceu presente.



3. Determinantes da multimorbilidade

A idade é o determinante de multimorbilidade mais estudado, verificando-se sempre
uma associagdo significativa entre esta variavel e a sua prevaléncia. Também, alguns
estudos constatam que o género feminino estd associado a multimorbilidade e,
geralmente, todos os estudos mostram uma relacdo inversa entre o nivel

socioeconomico (rendimentos, nivel de educacao, etc) e multimorbilidade [6].

Barnett et al. [9] revelaram no seu estudo que o nimero de doencas cronicas e o
numero de pessoas com multimorbilidade aumenta consideravelmente com a idade.
Metade dos individuos com 50 anos tem pelo menos uma doenca cronica e aos 65 anos
a maioria das pessoas tem duas ou mais condi¢oes. Embora a prevaléncia da
multimorbilidade seja muito mais elevada nas pessoas idosas, mais de metade da
populacdo com multimorbilidade neste estudo tinha uma idade inferior a 65 anos.
Apesar do fator idade estar intimamente associado com a multimorbilidade, estes
autores verificaram que também existe um excesso importante em adultos e adultos
jovens socialmente mais desfavorecidos. Este estudo também encontrou forte relacao
entre os distrbios de satide mental, em particular a depressao, e o nimero de doencas
fisicas. Ou seja, quanto maior o numero de doencas do foro fisico, maior a

probabilidade de sofrer, concomitantemente, de um distirbio mental.

Ja o objetivo do estudo de Robert et al. [5] foi o de analisar os determinantes de
multimorbilidade na popula¢do adulta canadiana, entre os quais: sexo, idade, nivel de
educacdo e nivel de rendimento familiar. Adicionalmente, foram ainda considerados
comportamentos de risco, entre os quais: consumo de tabaco, habitos alimentares,
atividade fisica e obesidade (IMC>30). Concluiram que, para duas ou mais doencas
cronicas ou para trés ou mais doencas cronicas, a prevaléncia de multimorbilidade
apresentou uma tendéncia semelhante em relacao as variaveis socioeconémicas e aos
fatores de risco. De referir ainda que, dos participantes que apresentaram trés ou mais
doencas cronicas, a prevaléncia da multimorbilidade foi mais marcada nas mulheres,

idosos, pessoas com baixos rendimentos e baixo nivel educacional.

Também a exclusdo social esta mais associada a prevaléncia da multimorbilidade na
idade média, o que é concordante com o estudo de Barnett et al. [9], que verificou o
aparecimento de multimorbilidade, 10 a 15 anos antes, em pessoas
socioeconomicamente mais desfavorecidas. Por outro lado, estilos de vida nao
saudaveis também se associam fortemente a multimorbilidade, como por exemplo, o

sedentarismo nos individuos com idades superiores a 50 anos. J4 em idades mais
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jovens (20 a 34 anos), o unico fator socioeconomico relacionado com a
multimorbilidade é o baixo rendimento, no entanto, o excesso de peso ou o elevado
nivel de stress demonstraram contribuir de forma significativa para a prevaléncia desta

condicao nestes individuos [5].

A semelhanca dos estudos acima referenciados, Jankovic et al. [10] verificaram que a
multimorbilidade se associava a idades mais avancadas, em ambos os géneros, e dentro
destas, as mulheres e os homens com nivel educacional mais baixo tém maior
probabilidade de desenvolver doencas crdnicas, em comparagdo com individuos com
mais escolaridade ou idades mais jovens. A explicacao para o aumento da prevaléncia
da multimorbilidade em funcao da idade pode ser dada pelo maior tempo de exposicao
e vulnerabilidade aos fatores de risco, pelo facto do fator idade ser inversamente
associado ao estado de sauide e pela relacao do envelhecimento com a acumulacao de
doencas cronicas [10][14]. Na generalidade, constata-se que sdo as mulheres que
sofrem mais com a multimorbilidade por viverem mais tempo e porque sao mais

atingidas por determinadas doencas cronicas, como por exemplo a osteoartrose [14].

No que respeita a realidade portuguesa dos cuidados de satde primarios, Prazeres F. e
Santiago L. [13] verificaram uma consistente relacdo entre a multimorbilidade e as
variaveis demograficas incluidas no estudo. Destas, pertencer ao sexo masculino, ter
mais idade, residir em areas rurais, ser viiivo ou viava, viver sozinho, ter um baixo nivel
educacional, ser pensionista ou reformado e ter uma percecao de baixos rendimentos
mensais foram associadas a taxas de multimorbilidade mais elevadas. A mesma
tendéncia foi observada para um cut-off de trés ou mais doencas cronicas, com excecao
aos rendimentos mensais. Para um cut-off de dois problemas de satde crénicos, este
estudo mostra um aumento da multimorbilidade em ambos os sexos. Apesar dos
homens com idades entre os 50 e 0s 64 anos apresentarem maior prevaléncia da
multimorbilidade em relacao as mulheres do mesmo grupo etario, em todos os
restantes as mulheres ultrapassam os homens, independentemente dessas diferencas

terem pouco significado estatistico.



4. Instrumentos Clinicos de Avaliacao da

Qualidade de Vida e suas limitacoes

Neste capitulo, apesar de serem abordados varios instrumentos clinicos de avaliagdo da
qualidade de vida, apenas o SF-36, o EQ-5D, o SIP, o WhoQoL, o WhoQoL-Breef e o
QLQ-C30 tém traducao na lingua portuguesa, sustentada por estudos de validagcao que

garantem a equivaléncia cultural [50]-[52].
4.1 Genéricos versus Especificos

A avaliacdo da Qualidade de Vida Relacionada com a Satide (QVRS) permite medir e
objetivar as componentes subjetivas da Qualidade de Vida (QV) e traz vantagens que se
prendem com o reconhecimento dos problemas de satde, com a definicio de
prioridades, com a ajuda na tomada de decis6es e com o acompanhamento da evolugao
do doente [15]. Por outro lado, a avaliacdo da QVRS também permite a percecdo do
impacto que a saude tem na QV e, nesta medida, a autoavaliacdo do estado de satde
constitui um instrumento mais eficaz na determinacdo da mortalidade e da

morbilidade, em comparac¢ao com outras ferramentas de avaliacao de satide [16].

Existem dois grandes grupos de instrumentos de avaliacdo da QVRS: os genéricos e os
especificos. Podemos considerar os primeiros como medidas multidimensionais,
constituidas por varias componentes. Sdo ferramentas que se aplicam facilmente as
diversas condicoes de saude, populagdes e terapéuticas. Sao instrumentos que incidem
em vertentes que se relacionam, essencialmente, com o conceito de satide nas suas
dimensoes fisica, social e psicologica. Os instrumentos genéricos, podem ser utilizados
em estudos de custo-utilidade, uma vez que se consegue obter um valor correspondente
a QV. Além de mais, também sao usados em comparacoes entre terapéuticas, no

mesmo grupo de doentes, incluindo-se estudos de custo-efetividade [17].

Por outro lado, os instrumentos especificos permitem a quantificacio da QVRS
resultante de um problema ou doenca em particular, pelo que, incidem essencialmente
na avaliacao de sintomas, limita¢oes ou incapacidades relacionadas com a doenca [18].
Estas ferramentas permitem a comparacido entre individuos com caracteristicas
comuns (ex.: criancas, adultos ou idosos) [17] e existem ainda outras criadas para
avaliar quer problemas estritos a uma parte do corpo, quer sintomas fisicos ou
psicologicos especificos, nomeadamente, dor, energia, vitalidade, fadiga, dispneia,

nausea, irritabilidade, apetite, sono e repouso. Através destes instrumentos



conseguimos analisar um dominio da satude, seja na sua dimensao fisica, mental ou
social. Assim, estas escalas permitem uma compreensao mais pormenorizada da QVRS,
uma vez que consideram aspetos como a dor, a capacidade funcional e o estado

funcional [18].

A escolha da escala a usar para a medicao da QVRS faz-se com base nos objetivos
propostos para determinada investigacao ou pratica clinica, tendo em consideracao as
suas caracteristicas, como por exemplo, a aplicabilidade e as propriedades
psicométricas. Desta forma, se quisermos comparar dois estudos, devemos escolher um
instrumento genérico, o qual se baseia na avaliacio de condicoes de saude e acdes
terapéuticas. Por outro lado, se pretendermos determinar sintomas associados a um
determinado tratamento ou analisar os efeitos de uma doenca concreta num grupo

populacional, sera mais 1til optar por um instrumento especifico [19].
4.2 Instrumentos Genéricos

O MOS36 — Item Short-form Health Survey é o instrumento genérico mais estudado e
validado, tendo surgido para colmatar a falta de interligacdo dos questionarios
existentes na altura. E considerado por muitos a escala de referéncia, uma vez que
possibilita a monitorizacao de doentes com multiplas condigdes distintas e compara o

estado de satde dos doentes com o da populacdo em geral [20]-[22].

O SF-36 foi criado para ser usado na préatica clinica, investigacao, avaliacao politica da
satde e em inquéritos populacionais [23]. E uma ferramenta que permite a conjugacio
de 8 dominios, cada um avaliado numa quantidade variavel de perguntas, perfazendo
um total de 36 questdes. Estes 8 conceitos que constituem o SF-36 referem-se a
capacidade funcional (10 itens), aos aspetos fisicos (4 itens), a dor (2 itens), ao estado
geral de saude (5 itens), a vitalidade (4 itens), aos aspetos sociais (2 itens), aos aspetos
emocionais (3 itens), a saude mental (5 itens) e, para além destes, ainda contém uma

questao que compara as condicoes de satide atual com as de ha um ano atras.

Ja 0 WhoQoL-100 é uma escala criada pela OMS, constituida por 100 perguntas, que
surgiu pela falta de instrumentos que abordassem a QV de forma ampla [24], tendo
sido considerada de caracter internacional e transcultural, pois foi construida com base
em diferencas entre paises, ao nivel da industrializacdo, disponibilidade de servicos de
saude, importancia familiar e religido dominante, a partir de relatos de doentes com
varias patologias, inseridos em diferentes culturas [25][8]. Com a necessidade de

simplificar e reduzir o tempo na aplicacao destes questionarios, nomeadamente em



estudos epidemiologicos, foi elaborada uma abreviacao da versao do WhoQoL-100 com
apenas 26 perguntas, o WhoQoL-Breef. Apesar de ser uma versao encurtada, respeita
as caracteristicas psicométricas, os dominios e as questoes do instrumento original
[26][27]. Quanto a aplicabilidade, estes instrumentos auxiliam o médico nas melhores
escolhas para o doente, avaliam a QV durante o tratamento, melhoram a relacao
médico-doente na medida em que ha percecdo da influéncia da terapéutica na QV do
doente, avaliam a eficicia e o mérito do tratamento através da apreciacao das
mudancas no bem-estar do doente, avaliam o funcionamento dos servicos de saide
através da relacao entre os cuidados prestados e a QV do doente, permitem percecionar
a natureza da doenca e a forma como esta influencia o bem-estar do doente e
monitorizam novas condutas implementadas pelos profissionais de satide ou servem de

guias para politicas de satde [25].

O SIP (Sickeness Impact Profile) é um questionario, constituido por 136 itens, para ser
aplicado no mesmo perfil cultural, em doentes com as mais variadas patologias e em
subgrupos populacionais. E um instrumento que avalia o estado de satide, em funcio
do comportamento, dividido em 12 dominios: sono/descanso, alimentacdo, emprego,
gestdo da casa, recreacdo, deambulacio/mobilidade, cuidado com o corpo e
movimento, interagdo social, comportamento de vigilia, comportamento emocional e
comunicacao, distribuidos em dois grupos: fisico e psicossocial [20]. O SIP tem
aplicacao na avaliacdo dos efeitos ou resultados dos cuidados de satide, na organizacao

de programas de intervencao terapéutica e no estabelecimento de politicas de satude

[8].

O EQ-5D ¢é um sistema descritivo que define a satide em cinco dimensoes: mobilidade,
cuidados pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressao. A
escolha de uma das trés categorias (nenhum problema — nivel 1, alguns problemas —
nivel 2, problemas extremos — nivel 3) para cada dimensao, permite obter um perfil de
saude do individuo ou um “single summary index number” de cinco digitos [28]. Além
do questionario, este instrumento ainda possibilita o registo do estado de saide do
doente numa escala visual analégica, conhecida por termometro EQ-VAS, que varia
entre 0 (pior estado de satilde imaginavel) e 100 (melhor estado de satide imaginavel),
permitindo perceber o grau de alteracio na satide, ao longo do dltimo ano, sem que esta
escala esteja relacionada a qualquer dos dominios [29][21]. Pelo seu caracter
quantitativo dos resultados em satde, este instrumento tem tido aplicabilidade em
estudos clinicos e observacionais, avaliagoes de custo-utilidade e pesquisas de satde
populacional [28][29]. Atualmente existem trés versoes do EQ-5D: o EQ-5D-5L, no

qual, para as cinco dimensoes existem cinco niveis de gravidade; o EQ-5D-3L, que

9



entdo passou a dar nome ao EQ-5D; e o EQ-5D-Y, mais direcionado para criancas e

adolescentes.

Ja o Quality of Well-Being, QWB, é constituido por trés dominios: mobilidade,
atividade fisica e atividade social. Apresenta, também, uma lista de problemas e
sistemas classificados entre 0 e 1. Destaca-se por permitir elaborar juizos de valor em
relacdo aos estados de saide e permite também avaliar a eficicia de politicas e
programas de saide ou comparar a QV de doentes com patologias distintas [17][18].
Contudo, pelo seu preenchimento extenso e complexo e necessidade de um
entrevistador treinado a sua utilizacao tem sido reduzida. Apesar disso, surgiu, em
1996, uma versao de autopreenchimento, a Quality of Well-Being Scale Self-

Administered.

O Health Utilities Index, HUI, é baseado nas preferéncias da populacdo e mede o
estado de satide e a QVRS. Tem a mais-valia de permitir obter um valor correspondente
a QV, através do calculo dos QALY’s, pelo que tem sido aplicado em estudos de custo-
utilidade [17][30]. As duas vers6es mais recentes, HUI II e HUI III, sao baseados na
original, e esta, por sua vez, no sistema QWB, sendo composta por seis atributos:
capacidade sensorial e de comunicacdo, felicidade, cuidados pessoais, dor e
desconforto, capacidade de aprendizagem e atividade fisica. Para além destes, ao HUI
II foi ainda adicionado o atributo da fertilidade. Por outro lado, o HUI III foi dividido
em oito atributos: visdo, audi¢do, fala, ambulatério, destreza, emocdo, cogni¢do e
dor/desconforto. Estes sistemas sdo compostos por estados de satde e por uma ou mais

formulas de calculo [22].
4.3 Instrumentos Especificos

A quantidade existente de escalas para avaliacao da QVRS nos mais variados dominios
da medicina é consideravel. Por este motivo, serdo aqui abordados apenas alguns
exemplos nas areas de Oncologia e Dermatologia. Estas duas areas do conhecimento
médico foram escolhidas porque, por um lado, é relevante a avaliacao da QV do doente
oncolbgico, nas varias fases da doenca, sendo considerado um ato clinico indispensavel
[31], uma vez que é imperativo uma nova adaptacio dos doentes com cancro aos novos
problemas clinicos e sociais. Por outro lado, na area da Dermatologia, a medicao da
QVRS veio tornar-se uma importante ferramenta na quantificacio de gravidade de
doenca, na avaliacao das intervencoes terapéuticas ou na tomada de decisdes aquando
da alocacao de recursos. Isto é validado pelo facto de as doencas dermatologicas serem

consideradas as causadoras de maior impacto psicoldgico e social e acarretarem
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consequéncias para as atividades do quotidiano. E ainda, uma grande porcao dos

doentes do foro dermatoldgico recorre em primeiro lugar ao seu médico de familia [47].
4.3.1 Oncologia

O QIQ-C30 é um instrumento que permite a avaliacao da QV dos doentes com cancro e
encontra-se traduzido e validado em mais de 100 linguas. E constituido por cinco
escalas funcionais (fisica, desempenho, emocional, cognitiva e social), uma dimensao
global do estado de satde ou da QV, trés escalas de sintomas gerais (fadiga, dor e
nauseas e vomitos) e seis itens simples, correspondentes a sintomas especificos
(dispneia, distarbio do sono, perda de apetite, constipacdo, diarreia e impacto
financeiro) [31]. O QLQ-C30 tem a particularidade de ser preenchido pelo proprio
doente e pode ser empregue numa grande variedade de populagdes oncologicas [33].
Apesar de ter havido necessidade de criar modulos especificos para cada tipo de
patologia oncologica, uma vez que existem condicbes concretas de morbilidade e
sintomas afetos a cada tipo de cancro, o questionario central é comum,
independentemente da localizacdo, do tipo de intervencao terapéutica ou da percecao
da QV pelo individuo [21].

O TIQ (Therapy Impact Questionnaire) tem como objetivo avaliar a QV dos doentes
oncolégicos numa fase mais avancada da doenca. Para tanto, permite calcular o
impacto da doenca e o modo como a terapéutica influenciard a QV do doente, através
de um questionario com 36 itens, divididos por 4 dimensées (sintomas fisicos — 24
itens, limitacdo funcional — 3 itens, fatores emocional e cognitivo — 6 itens e interacao
social — 2 itens). Inicialmente, esta ferramenta foi desenvolvida com o propésito de
avaliar as escalas de medicdo da QVRS até entdo existentes, de definir os itens a
considerar em cuidados paliativos, de verificar a compreensao e aceitacao do doente em
relacdo a avaliacao da QVRS e de verificar os padroes de resposta dos doentes. Pode ser
preenchido pelo préprio doente ou por médico/enfermeiro, caso as condig¢des do

doente nao permitam realiza-lo de forma autonoma [31][34].

O FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy — G) permite avaliar a QVRS dos
doentes oncologicos sob terapia. Conta ja com uma 42 versao e pode ser
autopreenchido. Este instrumento tem uma versao genérica composta por 27 questoes
que avaliam o bem-estar fisico, social e familiar, emocional e funcional. No entanto,
também apresenta modulos especificos, de acordo com o 6rgao afetado: mama, bexiga,
cérebro, colo retal, sistema nervoso central, cervical, esofagico, hepatobiliar, cabeca e

pescoco, pulmao, ovario e prostata. Outros itens que poderao ser considerados nestas
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versoes especificas incluem sintomas (anorexia, anemia, diarreia, sintomas endocrinos,
fadiga, incontinéncia fecal, incontinéncia urinaria), terapéuticas especificas (Infegao

HIV, transplante 6sseo, neurotoxicidade), entre outros [21][31].

Apesar dos trés instrumentos aqui apresentados medirem, especificamente, a QVRS
dos doentes oncoldgicos, ndo é possivel fazer-se uma comparacao fiavel entre os
resultados obtidos por cada um deles, uma vez que avaliam aspetos profundamente

distintos [19].
4.3.2 Dermatologia

O DLQI (Dermatology Life Quality Index) foi a primeira escala desenvolvida para
doencas relacionadas com a pele, encontra-se validada em mais de 9o linguas e pode
ser aplicada em mais de 40 condi¢Ooes dermatologicas distintas. Em dermatologia, o
DLQI é a ferramenta mais utilizada em ensaios clinicos randomizados [34]. Este
instrumento de medicao da QVRS aplica questoes de retrospecao a rotina da semana
anterior a da realizacao do questionério a doentes com idades compreendidas entre os
15 e 0s 70 anos, que apresentem doencas cutaneas [33][35]. O questionario contém dez
perguntas divididas em seis 4reas, nomeadamente: sintomas e sentimentos, atividades
diarias, lazer, trabalho/escola, relacGes pessoais e tratamento. O valor atribuido a cada
questdo varia entre 0 e 3 (escala de Likert de 4 pontos), em que, quanto maior a
pontuacdo atribuida corresponde a uma maior incapacidade do doente [33]. O score

total resulta da soma das pontuagoes dadas a cada item.

O RosaQoL (Rosacea — Specific Quality of Life Instrument) é uma medida quantitativa
da severidade da rosicea que, implicitamente, também avalia a QV dos doentes. Pode
ser utilizada para avaliacdo de resultados dos tratamentos aplicados a rosacea ou para
recolha de dados para o desenvolvimento de novas terapéuticas. E, também,
considerada muito 1til em estudos epidemiologicos. Esta ferramenta é composta por 21
itens, divididos em 3 categorias, que correspondem a forma como a rosacea afeta os
doentes (sintomas, emocoes e funcionamento) [36][37]. A pontuacao dada a cada item
¢ calculada de acordo com o impacto que a rosacea tem na QV de cada individuo, sendo
que 1 corresponde ao “nunca”, 2 ao “raramente”, 3 ao “as vezes”, 4 ao “muitas vezes” e,

por fim, 5 ao “sempre” [38].

O IDQoL (Infant’s Dermatitis Quality of Life Index) mede o impacto da dermatite
atopica na infancia e foi a primeira escala a surgir para medir a QVRS dos doentes com

esta patologia [39]. E um instrumento que avalia criancas com idade inferior a 4 anos,
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pelo que € necessario o preenchimento pelos pais, assumindo o ponto de vista destes.
Todavia, permite a avaliacdo da QV nao apenas do doente, mas também dos familiares,
tendo em conta o impacto causado pela doenca na semana anterior ao preenchimento
do questionario [36]. A semelhanca do DLQI, também é constituido por dez questdes,
mas, no entanto, estas abordam topicos relacionados com prurido e cocar, humor da
crianca, quanto tempo leva para a crianca adormecer, como o eczema interferiu com a
participacdo em atividades da familia, problemas durante as refeicoes, dificuldades
causadas pelo tratamento, nivel ou conforto ao vestir ou despir a crianca e, por fim,
dificuldades durante o banho. A pontuacio total resulta da soma dos valores dados a

cada item, variando entre 0 (sem impacto) e 30 (impacto maximo) [39].

4.4 Vantagens e desvantagens dos instrumentos de

avaliacao da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude

As escalas genéricas nao permitem fazer uma avaliacao pormenorizada da QVRS, dado
que nao sao suficientemente sensiveis a pequenas alteracées do estado clinico do
doente, que poderao ocorrer ao longo do tempo [34]. Assim, estes instrumentos
avaliam as dimensbes da QVRS, nomeadamente, atributos do funcionamento e da
saude, de uma forma ampla e geral [40]. Contudo, podem ser usados numa miriade de
problemas de satude e possibilitam a comparagao entre a efetividade da intervencao em
grupos populacionais distintos. Desta maneira, permitem a colheita de dados de grupos
de pessoas saudaveis que poderao servir de comparadores. Por outro lado, este tipo de
instrumentos também conseguem detetar a forma como a multimorbilidade afeta os
doentes e, pelo seu carater mais generalista, conseguem determinar aspetos negativos e
positivos de uma intervencao terapéutica, permitindo uma previsdao do impacto de
novas tecnologias, mais especificamente, em situacées em que os efeitos terapéuticos
ainda nao sao totalmente conhecidos [40]. As ferramentas genéricas tém uma grande
aplicabilidade e, por isso, sdo muito utilizadas nas tomadas de decisdo politica, no que

respeita aos cuidados de satude [40].

Quanto aos instrumentos especificos da avaliacio da QVRS, existem opinides
controversas no que toca ao seu uso. Alguns autores defendem que estes instrumentos
contribuem mais eficazmente para a determinacdo das caracteristicas de determinada
doenca. Outros, sdo da opiniao que algumas destas medidas abordam, estritamente,
determinados aspetos relacionados com sintomas e disfuncées, levando a uma visao
menos abrangente das caracteristicas nao-médicas da qualidade de vida [41]. Também

¢é de considerar que os instrumentos especificos nao permitem comparar doentes com
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patologias distintas, contrariamente aos instrumentos genéricos, que possibilitam a
diferenciacao entre condigOes e intervencOes terapéuticas [21]. Assim, a utilizacao
destas ferramentas para fins de avaliacdo econdémica é bastante limitada, pela
impossibilidade de comparacao entre tratamentos de diferentes doencas [40]. No
entanto, na pratica clinica, as escalas especificas assumem maior importancia que as
genéricas, pois as alteracOes relevantes de uma dada doenca, decorrentes de uma
intervencdo ou tratamento, orientam na escolha dos itens ou dimensdes a serem
considerados na construcao do questionario. A profundidade deste tipo de abordagem
permite uma maior sensibilidade em detetar alteragoes relacionadas com o tratamento,
ao longo do tempo. Porém, esta visdo mais estrita nao prevé a eventualidade de

surgirem efeitos colaterais ao tratamento [40].
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5. Consequéncias da Multimorbilidade

A multimorbilidade esté relacionada com piores resultados em satide, na medida em
que se verifica decréscimo da qualidade de vida dos doentes, perturbacao psicoldgica,
estadias hospitalares prolongadas, mais complicagdoes pos-operatorias, alto custo dos
cuidados prestados e elevada mortalidade. Também pode resultar em autocuidados
complexos, problemas organizacionais (acessibilidade, coordenacdo, tempo de
consulta), polifarmécia, aumento da utilizacdo dos servicos de emergéncia, dificuldade

em aplicar guidelines e cuidados dispendiosos, fragmentados e ineficazes [48].

Gruneir et al. [49] estudaram a influéncia que os dados demograficos dos doentes tém
na relacdo entre morbilidade e nimero de hospitalizagoes. Para isso, descreveram o
numero de hospitalizagdes de acordo com o grau de multimorbilidade e testaram se as
variaveis demogréaficas, como a idade ou o sexo, alteram este ntimero. Este estudo
verificou que a proporcao de pessoas com pelo menos uma hospitalizagido aumentou de
4,6%, em doentes com uma doenca cronica, para 26,0% em doentes com 5 ou mais
doencas. Desta forma, os autores concluiram que a frequéncia da hospitalizacao
aumenta significativamente com o numero de doencas crénicas. Além do mais, as
proprias hospitalizacdes tornam-se mais complicadas, nomeadamente, com estadias
mais longas, maior nimero de atrasos na alta médica e maior mortalidade durante o

internamento.

Paladino et al. [50] também analisaram a associacao da multimorbilidade com o seu
impacto nos servigos de satide em vérios paises da Europa. Os resultados deste estudo
mostraram que o nimero crescente de doencas cronicas estava associado a um maior
numero de visitas médicas em todos os paises estudados. Também, nesses mesmos
paises, o maior grau de multimorbilidade estava associado a um maior consumo de
cuidados de saude secundarios, aumentando a probabilidade de hospitalizacao, assim

como a quantidade e duracao das mesmas.

Consistentemente, o estudo de Jankovic et al. [10] verificou que o ntimero crescente de
doencas cronicas esta associado a uma maior utilizacdo dos servicos de satide. Da
amostra da populacao da Republica da Sérvia estudada, a proporcao que teve, pelo
menos, uma hospitalizacao no ultimo ano, aumentou de 3% no sexo masculino, sem
qualquer doenca croénica, para 21% nos que tinham multimorbilidade. A mesma
comparacgao, para o sexo feminino, refletiu um aumento de 4%, nas participantes sem

doencas croénicas, para 15% naquelas com multimorbilidade. Para ambos os sexos,
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também se verificou um aumento significativo do nimero médio de noites de

internamento com o nimero de doencas cronicas.

O aumento da prevaléncia da multimorbilidade, como consequéncia do envelhecimento
das populacoes, torna-se num sério problema para qualquer sistema de satide, na
medida em que consome muitos recursos dos servicos de saude, levando a gastos

avultados [20].

Ja no que respeita a mortalidade, a sua 6tima associacdo com a multimorbilidade é
ainda incerta [29]. No entanto, os doentes com multimorbilidade estdo mais propensos
a morrer prematuramente e o grau com que sao afetados pela multimorbilidade reduz

consideravelmente a sua taxa de sobrevivéncia [51].

Rizzuto et al. [52] também demonstraram o elevado peso que a multimorbilidade tem
na mortalidade, em comparacdo com doencas cronicas isoladas. Neste estudo, foi
calculada a mediana do tempo de sobrevivéncia, aquando do diagnostico de
multimorbilidade, que se situou em cerca de 6,5 anos. Ao fim de um seguimento de 11
anos, observou-se uma percentagem de risco de morte de 69,3%, entre os doentes com

multimorbilidade.

Outro estudo, que se desenvolveu numa populacdo com idades entre os 25 e os 75 anos
e procurou estimar a incidéncia da mortalidade a 10 anos, encontrou uma taxa de

mortalidade de 10,8%, num follow-up de 1 ano [29].

Estes estudos mostram que a severidade das diversas doengas crénicas que acometem
os individuos com multimorbilidade influencia muito os efeitos na mortalidade. Na
verdade, nao se verifica um maior impacto negativo na sobrevivéncia com o aumento
do nimero de condicOes cronicas. Contudo, a severidade, a duracao e as interacoes
entre as varias doencas assumem, provavelmente, um papel preponderante nos efeitos

de mortalidade do que o simples somatoério de condicoes comorbidas [53].
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6. Qualidade de Vida dos doentes com

Multimorbilidade

Um estudo de Fortin et al. [54] avaliou o efeito do niimero e da severidade das doencas
cronicas coexistentes na qualidade de vida de doentes adultos, utentes dos cuidados de
saude primarios. A qualidade de vida foi medida através da escala SF-36, na qual
pontuacdes mais elevadas correspondem a melhor satide [19]. Os valores do “Physical
Component Summary” (PCS) e do “Mental Component Summary” (MCS) foram
42,22+12,28 e 50,37+10,2 (média e desvio padrao), respetivamente [55]. Este estudo
concluiu que a QVRS era negativamente afetada pela multimorbilidade, quando
controlada para variaveis como a idade, o sexo, a percecdo de apoio social, o
rendimento familiar e a percecao do nivel socioeconémico e de educacao. Verificou-se
também que quando era tido em conta apenas o ntimero de doengas e ndo a sua
severidade, a multimorbilidade estava unicamente relacionada com a componente
fisica do individuo. Mas quando a severidade das doencas cronicas foi posta em
evidéncia, a multimorbilidade atingiu piores resultados em todas as componentes do
dominio fisico e algumas do dominio mental de SF-36. O calculo da severidade
constitui uma melhor medida da sobrecarga de doenca do que apenas contabilizar as

doencas em ntimero [54].

Peters et al. [56] também estudaram a relacao entre a qualidade de vida, o ntimero de
doencgas cronicas e o grau de multimorbilidade de utentes dos cuidados primarios,
procurando o que mais afeta a qualidade de vida. A escala utilizada para medir a
qualidade de vida foi a EQ-5D-5L, que apurou uma pontuacdo e desvio padrao de
0,69+0,28 e, para o EQ-VAS, de 65,44+23,66. O valor do EQ-5D variou bastante com o
género (menor para as mulheres), estado civil (menor para divorciados ou separados) e
situacao laboral (menor para desempregados), enquanto que o EQ-VAS variou com o
género, estado civil, emprego e idade. Na populacdo estudada, os participantes
separados/divorciados e aqueles permanentemente doentes tendem a ter pontuacoes
mais baixas. O namero de doencas cronicas em cada individuo também mostrou
grande relacao com os resultados obtidos no EQ-5D-5L e no EQ-VAS, pois verificaram-
se pontuacoes decrescentes com o aumento do nimero de doencas. Curiosamente,
apesar do ntimero de condicGes créonicas aumentar com a idade, as pontuacoes de
ambos os questionarios foram mais altas nos individuos mais velhos. Uma explicacdo
possivel para este fendmeno podera ser de que as pessoas de meia idade e que tém

pontuaces mais baixas no EQ-5D-5L possam sentir-se mais sobrecarregadas com
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outras responsabilidades para além do préprio estado de satide, como trabalho ou
filhos ou idosos, por exemplo. Por outro lado, os mais jovens mostraram-se mais
suscetiveis a problemas mentais o que pode afetar negativamente o resultado do EQ-
5D-5L. Concluiu-se, portanto, que a qualidade de vida relacionada com a sadde
decresce com o aumento de condicGes cronicas coexistentes, assim como a sua
severidade. A multimorbilidade associa-se a pior qualidade, mais especificamente a

uma pior saide fisica, em doentes adultos [15].

De forma semelhante, Prazeres F. e Santiago L., através de um estudo transversal
multicéntrico [66], que analisou a QVRS entre os utentes adultos com
multimorbilidade no contexto dos cuidados de satide primarios, mostraram que, em
Portugal, a QVRS decresce inversamente com o aumento do nimero de doencas
cronicas. Também, invariavelmente, o envelhecimento foi associado a pior saude fisica,
mas nao mental. Outras variaveis, como o sexo feminino, o baixo nivel educacional e
baixos rendimentos economicos estdo, igualmente, relacionados a ma QVRS, sendo
estes achados congruentes com os demais estudos existentes. No que toca a percecao
do suporte familiar, estes autores referenciaram ainda uma pior satde fisica e mental
nos doentes com multimorbilidade de familias disfuncionais, evidenciando o impacto
que o suporte familiar tem na QVRS. Do mesmo modo, os doentes com necessidades de
satde nao atendidas tém maior percecao de pertencerem a familias disfuncionais,
comparativamente com aqueles sem necessidades de saidde nao atendidas,

relacionando-se a uma QVRS mais baixa.
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7. Intervencoes em Multimorbilidade e
Estratégias de Promocao da Qualidade
de Vida

7.1 Modificacao de Estilos de Vida

Existem varias evidéncias sobre adocao de comportamentos saudaveis em doentes com
doencas cronicas, mas pouca evidéncia acerca da eficacia das alteracoes de estilos de
vida para doentes com multimorbilidade [21]. A relacdo entre os estilos de vida e
doencas cronicas tem sido estudada, maioritariamente, pela anélise de estilos de vida

individuais ou pelas combinacoes destes associadas a doengas cronicas individuais [57].

Fortin et al. [57] analisaram a relacdo entre estilos de vida individuais e as suas
combinagdes com o surgimento de multimorbilidade, com o intuito de verificar se a a
pratica de estilos de vida nao saudaveis estd associada a um maior risco de
multimorbilidade. Estes autores demonstraram que a atividade fisica, o consumo de
alcool e a nao ingestao de frutas ou vegetais nao estao relacionados com a presenca de
multimorbilidade. No entanto, verificaram que o Indice de Massa Corporal (IMC) e os
hébitos tabagicos tém relagdio com maior prevaléncia da multimorbilidade. Por outro
lado, a acumulacdo de estilos de vida nao saudaveis tem, igualmente, um efeito

cumulativo progressivo no risco de multimorbilidade.

Outro estudo [22], realizado em individuos do sexo masculino de uma cidade alema,
com idades entre os 65 e 94 anos, encontrou uma relacao inversa entre a pratica de
exercicio fisico e multimorbilidade. Também se constatou que uma alimentagao mais
saudavel, com consumo de frutas, vegetais e produtos de cereais integrais, esta

associada a um menor risco de multimorbilidade.

De entre os varios estudos que analisaram a relacao entre estilos de vida e
multimorbilidade [22][25][57], a conclusdo mais consistente é a da relacao positiva
entre obesidade e multimorbilidade, além de que, Booth, Prevost e Gulliford [25]

também verificaram a forte associacao entre o IMC e a multimorbilidade.
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O risco aumentado de multimorbilidade resultante do efeito de estilos de vida nao
saudaveis indica que a promocao de estilos de vida saudaveis pode ser uma ferramenta
importante na intervencao contra a multimorbilidade [57]. As mudancas nos estilos de
vida dos individuos com doencas crénicas pode significar uma melhoria dos resultados
relativos ao proprio doente, conseguir resultados clinicos mais interessantes e reduzir

gastos e sobrecarga no sistema de saude [26].

7.2 Adesao a Terapéutica

A adesdo a terapéutica é definida como a medida em que um doente continua o modo
de tratamento como foi prescrito pelos seus cuidadores de satde [28], sendo uma
componente fundamental para atingir objetivos terapéuticos em doentes com doencas
cronicas, especialmente aqueles que tém multimorbilidade, devido a sua
vulnerabilidade. A medicacdo ajuda a controlar sintomas e desacelera a progressao da
doenca, possibilitando que a pessoa mantenha a sua satde e a sua vida, por mais tempo
possivel. A ndo-adesdo a medicacao é geralmente definida como tomar menos de 80%
da dose prescrita. No entanto, a n3o-adesdao pode também resultar de tomar
demasiadas doses e esta associada a um risco elevado de baixo nivel saude e
mortalidade [58].

Doentes com multimorbilidade podem ter prescricoes com medicacao diferente, cada
uma recomendada para uma doenca especifica e a carga total de medicacdo pode ser
dificil para os doentes gerirem, além de potencialmente perigosa. Por isso, melhorar a
adesdo a terapéutica é de extrema importancia porque pode melhorar os resultados
relativos aos doentes, principalmente através da acdo direta da medicacdo, mas
também porque a baixa adesdo a terapéutica estd, independentemente, associada a um
maior risco de morte [59]. Uma baixa adesao a terapéutica compromete a efetividade
de um tratamento médico e resulta num baixo controlo da doenca. Isto pode levar a um
aumento do consumo de recursos de saude e gastos, bem como a uma reducao da

qualidade de vida do doente [30][59].

Genericamente, 30 a 60% das pessoas sdo nao aderentes a terapéutica prescrita e esta
propor¢ao tende a aumentar quando varias doencas cronicas estdo presentes [31]. Sao
apontadas como razdes mais comuns para a nao adesdo a medicacdo os efeitos
adversos, a falta de instrucoes, a falta de memoria, a falta de capacidade econdémica
para pagar os medicamentos, o desacordo acerca da necessidade de tratamento e a falta

de confianca do doente nos profissionais de saude [27].
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As intervencgOes para promover a adesao a medicacao sao geralmente educacionais e
comportamentais, envolvendo profissionais de saide na instrucdo sobre potenciais
riscos relacionados com os farmacos e na simplificacdo do regime terapéutico. Apesar
de existirem diferentes estudos acerca da eficicia de intervengdes que melhorem a
adesao a terapéutica em doentes com varias doencas cronicas, estas apenas se focam
nas doencas individuais, tornando essas estratégias pouco interessantes para doentes
com multimorbilidade. Dos estudos existentes na literatura atual, acerca da eficicia da
adesao a medicacdo, nenhum ¢é dirigido, especificamente, para doentes com
multimorbilidade, contudo, consideram doentes com miltiplas doengas cronicas,
doentes polimedicados ou com doencgas crénicas, que sao geralmente associadas a

multimorbilidade [32].

7.3 Apoio a Autogestao das Doencas

A autogestao refere-se ao envolvimento do proprio doente na gestao da sua doencga, ou
seja, serd a capacidade que tem de gerir os seus sintomas, tratamento, consequéncias
fisicas e psicologicas e mudancas na sua forma de viver que possam decorrer por forca
da propria condicdo crbonica. Uma autogestdo eficaz consiste na capacidade de
monitorizar a sua doenca e em efetuar respostas cognitivas, comportamentais e

emocionais necessarias para manter uma qualidade de vida satisfatoria [60].

Conseguir uma autogestao efetiva é um desafio para os doentes com multimorbilidade,
pois estes tém que gerir regimes de tratamentos complexos e encarar decisoes acerca de
tarefas prioritarias para diferentes condicoes cronicas. As estratégias de autogestao tém
que englobar interacoes entre diferentes doencas cronicas, bem como habilidades de
cuidar de doencas individuais [37]. E necessario dar importancia a intervencoes de
autogestao de forma a ajudar os doentes com doencas cronicas a gerirem as suas
condicoes de forma mais efetiva, em termos de desacelerar a progressao da doenca,

reduzir complicacoes e baixar os custos associados aos cuidados de saude [33].

Apesar de existirem grandes semelhancas nas diferentes abordagens de autogestao e
nas técnicas com que sao transmitidas aos doentes, também existem diferencas
dependendo da doenca cronica em questao. Por exemplo, a autogestao relacionada com
a asma incide, maioritariamente, nas capacidades necessarias para gerir a medicacao e

os sintomas, enquanto que na artrose a abordagem tende a ser diferente, na medida em
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que se foca na gestao das consequéncias psicologicas e sociais e alteracoes dos estilos de
vida [60].

7.4 Apoio Familiar

Em doentes que sofrem de doencgas cronicas, o apoio social é fundamental. Este € tido
como a quantidade pratica e emocional de apoio que os doentes recebem. Um maior
apoio social esta associado a uma melhor gestao e controlo da doenca e a menor risco
de mortalidade. A percecao que um doente tem de apoio social reflete comportamentos
especificos dos membros da familia, que podem ter efeitos positivos ou negativos na
percecao de apoio e no sucesso da gestdo da propria doenca. Por isso, os
comportamentos familiares sdo particularmente importantes no apoio a doencas

cronicas que requerem uma gestao ativa e continua [34].

O apoio social pode facilitar a adaptacdo ao manejo das doencas cronicas e da
multimorbilidade. Os principais recursos de apoio social podem ser amigos ou
familiares do doente ou, até mesmo, cuidadores que estejam envolvidos na gestao das
condicoes cronicas dos que lhes sdo proximos. Estes podem proporcionar apoio através
de ajuda emocional, pratica ou material. A percecao de apoio social ajuda a prevenir
distirbios mentais e doencas fisicas, mas, por outro lado, uma falta de apoio pode levar

a problemas emocionais, stress mental, perda de satide e depressao [36].

Apesar de ja ter sido constatada a influéncia positiva do apoio social na QVRS, em
doentes com doencas cronicas isoladas, como nas doencas cardiacas [35], existem

poucas evidéncias do seu impacto em doentes com multimorbilidade [61].

Os elementos familiares, como cuidadores informais, tém grande repercussao na
acomodacao psicolégica do doente e na gestdo da doenca, incluindo na adesao ao
tratamento e na adocao de comportamentos saudaveis [38]. A percecao dos vinculos
entre as doencas fisicas e as relacoes familiares tem levado os investigadores a
desenvolverem ou modificarem estratégias psicossociais que incluam a familia do
doente como cuidadores [62]. Estas intervencées promissoras, centradas no apoio
familiar, parecem nao ter qualquer efeito negativo para o doente, nem para os
membros familiares envolvidos. Pelo contrario, familiares préximos e amigos
representam a principal proveniéncia de apoio para muitas pessoas, bem como o apoio

com maior impacto [38].
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Estudos que relacionam cuidados médicos basicos com a assisténcia familiar, abordam,
predominantemente, doencas fisicas que necessitam de auxilio fisico nas atividades de
vida diarias ou supervisao durante longos periodos de tempo (deméncia), que correm
perigo de vida (cancro), que sdao condi¢oes dolorosas (artrite reumatoide), ou doencas
cuja evolucdo é fortemente afetada por mudancas nos estilos de vida (doencas
cardiacas); concluindo-se que a vida dos doentes é muito influenciada pela atuacao e

conduta dos elementos familiares [38].

A maioria das estratégias de apoio familiar conjugam variadas abordagens psicossociais
ou comportamentais, englobando educacao através de apoio emocional, planeamento

dos cuidados de satde e programas de exercicio [38].

7.5 Apoio Psicologico

E muito comum verificar-se a concomitancia das doencas cronicas com transtornos
depressivos ou ansiedade, sendo por isso frequentes os distirbios do foro mental nos

individuos com multimorbilidade [63].

Estudos da prevaléncia de comorbilidades em pessoas com importantes desequilibrios
da satide mental rondam os 90% [67], designadamente, como na diabetes, na

hipertensao, na insuficiéncia cardiaca ou na DPOC [64].

Também, curiosamente, os individuos com problemas de satide mental que tém
comorbilidades fisicas muitas vezes nao recebem o mesmo tipo de tratamento para os
seus problemas fisicos que os doentes sem doencas mentais recebem, ou seja, aqueles
sdo, com frequéncia, inadequadamente tratados em relacao a estes. A multimorbilidade
fisica e mental tem uma prevaléncia elevada entre os doentes dos cuidados de satude
primaérios, no entanto, existem poucas intervencoes com o objetivo de melhorar os

resultados relativos a satide mental destes doentes [9].

Existe, cada vez mais, evidéncia cientifica que apoia as estratégias que abordem as
vertentes emocionais, psicologicas e sociais do envelhecimento e dos cuidados de
saude. No entanto, a eficicia de modelos que contribuam para a recuperacdo da
depressao e outras condicoes, em individuos com multimorbilidade fisica e mental,

permanece inconsistente.

23



As consequéncias psicologicas de uma doenca crénica podem ser consideraveis e, gerir
uma doenca crbnica, comumente, requer muita energia, além de que, as tarefas

relacionadas com essa gestao interferem com as atividades da vida social normal.

Os doentes que padecem de doencas cronicas estdo mais vulneraveis a depressao, em
particular aqueles que experimentam niveis elevados de dor. A associacdo de uma
condicao cronica com a depressao é correlacionada a deterioracao da qualidade de vida

e a maior mortalidade [65].
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8. Consideracoes Finais

A multimorbilidade esta relacionada a baixa qualidade de vida, a um estado funcional
reduzido, a elevado consumo de recursos de satde e a uma elevada taxa de

mortalidade.

O impacto da multimorbilidade estd associado a auto-perce¢iao negativa da satde e a
polifarmacia. A gravidade das doencas provoca maior ou menor prejuizo na saide dos
individuos. Prejuizos esses resultantes da progressao e das complicacoes das doencas
cronicas e que levam ao aumento do consumo de medicamentos e afetam a sua

qualidade de vida.

A multimorbilidade também tem impacto na familia, nos servicos de saiide em
resultado das despesas publicas e nos profissionais que tém o desafio de avaliar o
doente de forma ampla, mas articulada, ao que acresce uma maior dificuldade
associada aos cuidados fragmentados e que contribui, em grande medida, para o uso da

polifarmacia.

Existem dificuldades no tratamento da multimorbilidade porque, na generalidade, ha
um enfoque no tratamento de cada doenga cronica isoladamente, em detrimento de
uma abordagem abrangente de todas as condi¢des que coexistem no mesmo individuo e

que, muitas vezes, interagem entre si.

E necessario compreender melhor a epidemiologia da multimorbilidade para que, desse
conhecimento, se elaborem e aperfeicoem estratégias que a possam prevenir, reduzir a
sua carga e por os servicos de satide ao mesmo nivel das necessidades desses doentes.
As pessoas com multimorbilidade encontram maiores obstaculos na complexidade da
fragmentacao dos cuidados de satde e s3o mais vulneraveis ao erro médico, porque os
cuidados dos varios especialistas sdo, quase exclusivamente, aplicados ao tratamento

de uma doenca, e ndo a todas numa atuacao integral.

E fundamental melhorar a coordenacio dos cuidados de satide para doentes com
multimorbilidade e garantir-lhes acompanhamento de continuidade, base de um

sistema de saide multifacetado, universal e diligente.
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