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Resumo

COSTA, Andria Krolow. Desigualdade socioeconémica da multimorbidade entre
adultos no Brasil: um estudo nacional, 2014. 2019. XX f. Dissertacdo (Mestrado
em Ciéncias) - Programa de Pés-Graduagdo em Enfermagem, Faculdade de
Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2019.

A multimorbidade € bastante estudada entre a populacdo idosa, com escassas
evidéncias entre os adultos. Observa-se também uma associacao entre a prevaléncia
de multimorbidade e o nivel socioecondmico. Objetivou-se avaliar a associagao de
indicadores socioecondmicos com a ocorréncia de multimorbidade entre adultos
brasileiros, estratificada por sexo. Trata-se de um estudo transversal, com abordagem
quantitativa que utilizou dados da Pesquisa Nacional Sobre Acesso, Utilizagcao e
Promocgéao do Uso racional de Medicamentos no Brasil (2013-2014). A populacéao alvo
foi adultos entre 20 e 59 anos. A variavel dependente avaliada foi a presenca de
multimorbidade, a partir da ocorréncia =22 doencgas crbnicas. A variavel de exposi¢cao
foi o nivel socioeconémico, avaliado com base na classe econémica e no nivel de
escolaridade. As desigualdades socioecondmicas foram avaliadas a partir do Slope
Index of Inequality (Sll) e do Concentration Index (CIX). Foram analisados 23.329 mil
adultos (52,8% mulheres). A presenga de multimorbidade foi de 10,9% (1C95%: 10,1;
11,7) sendo 14,5% (IC95%: 13,5; 15,4) entre as mulheres e de 6,8% (IC95%: 5,9; 7,8)
entre os homens. O padrdo de multimorbidade foi similar de acordo com os
indicadores socioecondmicos e nas analises de desigualdade, observou-se diferencga
estatisticamente significativa para os homens: desigualdade absoluta para os de maior
poder aquisitivo (Sll=3,6) e relativa para os de maior escolaridade (CIX=7,8). E
evidente a importancia do tema multimorbidade entre os adultos e a importancia do
planejamento de estratégias de saude para esta faixa etaria. Quanto a associagao
com indicadores socioecondmicos verifica-se a necessidade de maiores estudos

sobre o tema, uma vez que os resultados obtidos divergem dos trazidos pela literatura.

Palavras-chave: multimorbidade, adultos, escolaridade, indice de bens, nivel

socioecondmico.



Abstract

COSTA, Andria Krolow. Socioeconomic inequality of multimorbidity among adults
in Brazil: a national study, 2014. 2019. XXF. Dissertation (Master of Science) —
Postgraduate Program in Nursing, Federal University of Pelotas, Pelotas, 2019.

Multimorbidity is world-wide studied among the elderly population presenting less
scientific evidences among adults. There is also an association between the
prevalence of multimorbidity and the socioeconomic level. The objective of this study
was to evaluate the association of socioeconomic indicators with the occurrence of
multimorbidity among Brazilian adults, stratified by sex. A cross-sectional study was
carried out using data from the National Survey on Access, Use and Promotion of
Rational Use of Medicines in Brazil (2013-2014). The target population was adults
between 20 and 59 years. The dependent variable evaluated was the presence of
multimorbidity (22 chronic diseases). The exposure variable was socioeconomic level,
assessed based on economic class and educational level. Socioeconomic inequalities
were assessed using the Slope Index of Inequality (Sll) and the Concentration Index
(CIX). 23,329 thousand adults (52.8% women) were analyzed. The presence of
multimorbidity was 10.9% (95% CI: 10.1; 11.7) with 14.5% (95% CI: 13.5; 15.4) among
women and 6.8% (95% ClI). %: 5.9; 7.8) among men. The pattern of multimorbidity was
similar according to socioeconomic indicators and in the inequality analyzes, a
statistically significant difference was observed for men: absolute inequality for those
with higher purchasing power (IBS = 3.6) and relative inequality for those with higher
education (CIX = 7.8). The epidemiology of multimorbidity thematic is relevant among
adults. As for the association with socioeconomic indicators, there is a need for further

studies on the subject, since the present results differ from the literature up to date.

Keywords: multimorbidity, adults, education, asset index, socioeconomic level.
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1 Introducgao

A multimorbidade é definida como a coexisténcia de duas ou mais doencgas
crénicas em um mesmo individuo (WHO, 2016). Esta relacionada com maior risco de
mortalidade; com reducédo da capacidade funcional, de habilidades cognitivas e da
qualidade de vida; com o aumento do uso de servicos de saude e do numero de
medicamentos prescritos por paciente (SCHIOTZ et al., 2017; PUTH et al., 2017).

A prevaléncia de multimorbidade € maior entre as mulheres, conforme
evidenciado por estudos realizados no Brasil (CARVALHO et. al., 2017; NUNES et. al
2016; 2017), na China (CHUNG et. al., 2015), na Alemanha (PUTH et. al., 2017) e no
Canada (ROBERTS et. al, 2017). Estudo transversal, utilizando dados de uma coorte,
realizado no oeste da Asia, verificou que as mulheres tiveram uma prevaléncia de
25,0% de multimorbidade; enquanto para os homens esta prevaléncia foi de 13,4% (p
<0,001). Este resultado foi observado para mulheres de todas as faixas etarias.
(ALIMOHAMMADIAN, 2017).

Em uma revisao sistematica realizada por Violan (2014), foram pesquisados
artigos entre 1961 e 2013 e, a partir dos critérios de elegibilidade adotados pelo autor
(abordar a prevaléncia, determinantes e padrdes de multimorbidade), foram
selecionados 39 artigos. Desse total, 14 avaliaram a associagao entre a prevaléncia
de multimorbidade e sexo: em nove desses estudos, a prevaléncia foi maior entre as
mulheres. Dois estudos mostraram uma prevaléncia ligeiramente maior em homens,
no entanto, a diferenca nao foi significativa.

No mesmo estudo, Violan (2014) evidenciou que ha diferenga no padréo de
combinagdes (clusters) de doengas que os individuos podem apresentar de acordo
com a idade e com o sexo. Nao obstante, hipertensao, diabetes, disturbios lipidicos e
depressao apareceram como as condicdes mais prevalentes na maioria dos estudos
captados por esta revisdo. Além disso, o inicio da multimorbidade parece ocorrer de
forma mais precoce entre as mulheres conforme estudo realizado por
Alimohammadian (2017).

Outro fator consolidado na literatura quando se aborda o tema multimorbidade
€ sua relagao direta com o aumento da idade (PRAZERES et. al., 2015; SHIOTZ et
al.; NUNES et. al., 2017). Nesse sentido, observa-se maior concentracéo de estudos
com idosos (populagdo maior de 60 anos), com poucas evidéncias entre a populagéo
mais jovem (NUNES et al., 2016; UBALDE et al., 2017). Porém, nas ultimas décadas,
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tem-se percebido o aumento da multimorbidade entre os adultos com menos de 60
anos (VIOLAN et al., 2016; PUTH et al., 2017).

Um estudo de coorte realizado na Australia destacou a importancia de observar
a multimorbidade em faixas etarias mais jovens da populagédo, uma vez que 4,4%
(1C95%: 3.,4; 5,7) das pessoas acompanhadas no estudo, com idade entre 20 e 39
anos, possuiam duas ou mais doencgas cronicas e, para a populacido entre 40 e 59
anos, este numero foi de 15,0% (1C95%: 13,1; 17,2) (TAYLOR et. al., 2010).

No Brasil, estudo realizado por Carvalho et. al (2017) revelou que 29,9% dos
entrevistados na faixa etaria entre 40 e 59 anos apresentavam multimorbidade.
Embora tais estudos, recentemente publicados, mostrem o aumento de duas ou mais
doencas cronicas em individuos adultos, o que se percebeu, em revisao sistematica
conduzida para este trabalho, foi que os estudos publicados nao tiveram foco nesta
populagdo. Assim, os resultados aqui apresentados foram evidenciados a partir de
uma avaliagao mais abrangente da multimorbidade em diferentes faixas etarias.

Além do aumento da ocorréncia concomitante de doencas crbnicas entre
adultos, observa-se variagcdo de acordo com as caracteristicas socioecondmicas da
populacado (NUNES et al., 2016; SCHIOTZ et al., 2017; PUTH et al., 2017; NUNES et
al., 2017; CARVALHO et al, 2017). Recente revisao sistematica e meta-analise com
estudos publicados até 2014 evidenciou que a baixa escolaridade estava associada a
1,64 (1C95%: 1,41; 1,91) vezes mais chance de multimorbidade em comparagdo aos
individuos com alta escolaridade (PATHIRANA et al., 2018).

Em revisdo sistematica de Violan (2014), do total de estudos selecionados,
apenas cinco avaliaram a associacao entre a prevaléncia de multimorbidade e nivel
socioecondémico: dois a partir do indice de privagao; dois por cobertura de seguro de
saude (sendo que um destes avaliou também o nivel educacional dos participantes);
e um estudo que utilizou apenas o critério desnivel educacional. Todos os referidos
estudos mostraram associacdo inversa entre nivel socioeconbmico e
multimorbidade. O oddsratio (OR) para as comparagdes do menor e mais alto nivel
socioecondémico variou de 1,20 (IC 95% 1,10a1,31)a 1,91 (IC95% 1,78 a 2,04). Com
excecgao de dois estudos, todas as associagdes foram ajustadas para idade e sexo.

Os resultados encontrados na literatura sobre associacdo de multimorbidade e
nivel socioeconémico, muitas vezes, sdo heterogéneos. Essa heterogeneidade pode
ocorrer devido a metodologia utilizada no estudo para avaliagdo do nivel

socioecondmico, uma vez que diversas sao as formas descritas na literatura para essa
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mensuragao. Algumas dessas técnicas sao: avaliacdo da renda familiar (ROBERTS
et al, 2015); nivel educacional (NAGEL et al., 2008); alfabetizacéo; classe social;
situagdo de emprego; posse de bens; e até mesmo autopercepgcdo de pobreza.
Desses meétodos, o nivel educacional parece ser o indicador mais fortemente
associado a multimorbidade (PATHIRANA et al., 2018).

Estudos mais recentes que utilizaram a escolaridade como forma de avaliacéo
para o nivel socioecondmico, tanto no Brasil quanto em paises desenvolvidos,
encontraram maior prevaléncia de multimorbidade entre adultos com menor
escolaridade em comparagao com aqueles que possuem maior grau de escolaridade
(PUTH et al., 2017; CARVALHO et al, 2017; JANTSCH et al., 2018).

Normalmente, estudos que avaliam a associagdo das desigualdades com a
presenca de doengas avaliam as morbidades isoladamente, tanto em publicagdes
internacionais (Kl et al, 2017; MCNAMARA, 2017) quanto em publicagdes nacionais
(BARROS et al, 2011). Essa associagao também ¢é descrita na literatura quando
relacionada com a expectativa de vida e com resultados em saude fisica e mental
(como depressao, deméncia, incidéncia de cancer, doenga cardiaca e diabetes).

Como exemplo, tem-se o nivel de escolaridade (indicador de nivel
socioeconémico) sendo utilizado em pesquisas sobre longevidade em adultos;
principalmente, nos Estados Unidos e em paises europeus (MONTEZ & FRIEDMAN,
2015). Nesse contexto, percebe-se que pouco se avalia a associacdo do nivel
socioeconémico e das desigualdades com a prevaléncia de multimorbidade.

Em estudo realizado a partir de dados da Organizagdo Mundial da Saude sobre
envelhecimento e saude do adulto — que contemplou dados dos paises China, Gana,
india, México, Russia e Africa do Sul — verificou-se menor probabilidade de ocorréncia
de multimorbidade em grupos com maior nivel socioeconémico (AROKIASAMY et. al.,
2015).

Também se sabe da ocorréncia do desenvolvimento mais precoce de
multimorbidade, de 10 a 15 anos, em individuos que vivem em areas mais pobres
quando comparados com o tempo para desenvolvimento de multimorbidade em
individuos que vivem em areas mais ricas (BARNETT et al., 2012). A desigualdade
socioeconémica, citada na literatura internacional como um fator associado a
multimorbidade, também é evidenciada no contexto brasileiro (JANTSCH et al, 2018).

A partir das leituras livres realizadas e da revisédo sistematica conduzida para

este trabalho, verificaram-se os resultados e as lacunas acima apresentados sobre o
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tema. Além disso, ficou claro que o conhecimento sobre a ocorréncia da
multimorbidade é relevante do ponto de vista das politicas publicas, pois essa
condicdo aumenta o consumo de medicamentos, aumenta as despesas dos servigos
de saude e afeta diretamente a qualidade de vida da populagdo (CARVALHO et al,
2017). A coexisténcia de doengas crénicas em um mesmo individuo, pode levar ao
aumento do numero de internagbes e a maior procura por servicos de saude, a
reducdo da capacidade fisica e funcional desse individuo e ao aumento dos indices
de mortalidade (SMITH & O’'DOWD, 2007). A multimorbidade €, assim, um desafio
para o Sistema Unico de Saude (SUS), porque requer maior organizacdo e melhor
planejamento, o que resulta em exigéncia de um maior montante financeiro para as
demandas especificas de saude (FORTIN et al, 2006).

Tal cenario também dificulta a atuagao dos profissionais de saude, que estao
habituados com o manejo de doengas isoladamente. A associagdo de doencgas
cronicas torna-se um desafio ao modelo de especializagao e de cuidado fragmentado.
Considerando também que adultos na faixa etaria entre 20 e 59 anos ja tenham duas
ou mais doengas cronicas, as limitagdes e os agravos decorrentes da multimorbidade
podem afetar diretamente a qualidade de vida dessas pessoas além de impactar
negativamente no desenvolvimento de suas atividades diarias.

Com base no exposto, a proposta deste trabalho é avaliar, a partir dos dados
da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagdo e promogdo do Uso Racional de
Medicamentos no Brasil (PNAUM), a ocorréncia de multimorbidade e a relagcdo das
desigualdades socioeconémicas com a prevaléncia de multimorbidades entre adultos

no Brasil, com analises estratificadas por sexo.



2 Justificativa

Embora a presengca de multimorbidade seja mais comum e mais
frequentemente avaliada entre idosos, percebe-se, nos ultimos anos, aumento do
numero de casos em adultos com idade entre 20 e 59 anos (TAYLOR, 2010;
CARVALHO et. al, 2017).

Além disso, verifica-se uma diferenga na presenca de multimorbidade entre
individuos de diferentes niveis socioecondmicos. Portanto, torna-se necessario avaliar
a ocorréncia na populacao adulta e verificar qual a influéncia que as desigualdades
socioecondmicas tém sobre a ocorréncia de multimorbidade para a populacio adulta.

Também, existem lacunas na forma de avaliacdo do efeito do nivel
socioeconémico dos individuos. Assim, o presente trabalho podera contribuir com o
planejamento de estratégias de saude voltadas para adultos entre 20 e 59 anos,
considerando principalmente, estratégias de prevencao primaria e secundaria.

Os resultados desse estudo poderao sensibilizar os profissionais de saude para
o enfrentamento da multimorbidade. Tais profissionais, com o costume de atuar na
prestacdo de um cuidado fragmentado, precisam aprimorar 0 manejo de pacientes
com multiplas condi¢des crénicas a fim de reduzir o impacto dessas doencgas na saude
dos pacientes. Com isso, sera possivel reduzir o impacto negativo desse quadro,
garantindo um envelhecimento ativo e com maior qualidade de vida aos pacientes.

Os resultados deste estudo, sob a 6tica das diferengas socioecondmicas e de
sua associagao com a multimorbidade, poderdo, também, direcionar e incentivar a
elaboracao de politicas de educacdo em saude que possam auxiliar as pessoas na
prevencao de doencas e no cuidado com sua saude. Considera-se nesse sentido, que
a educacdo pode estimular estilos de vida mais saudaveis por oportunizar o
conhecimento de condutas que melhorem a saude (MONTEZ & FRIEDMAN, 2015).

Considerando o exposto, este estudo pretende responder a seguinte questao
norteadora: Qual a associacao entre indicadores de posigao socioeconémica e

multimorbidade entre adultos brasileiros?



3 Objetivos
3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacao de indicadores socioecondmicos com a ocorréncia de

multimorbidade entre adultos brasileiros.
3.2 Objetivos especificos

e Analisar a associagdo da multimorbidade com o indicador socioeconémico
estratificada por sexo;
e Verificar a existéncia de diferenca da associacdao segundo o indicador

socioecondémico utilizado (posse de bens ou escolaridade);



4 Hipoteses

e A ocorréncia de multimorbidade € maior entre individuos menos
escolarizados e de niveis socioecondmicos menos favorecidos.

e A prevaléncia de multimorbidade sera de 20 a 30%, sendo maior entre
as mulheres independente da forma de mensuracéo do desfecho.

e As desigualdades observadas serdo de maior magnitude entre as
mulheres.

e A escolaridade sera o indicador mais fortemente associado a

multimorbidade.



5 Revisao da Literatura

A revisdo da literatura foi composta de duas etapas. A primeira foi realizada na
forma de busca livre a fim de definir os conceitos de multimorbidade, determinantes
sociais da saude e indicadores de nivel socioecondmico, que sao necessarios para a
compreensao do trabalho. A segunda etapa foi uma revisdo sistematica a fim de
avaliar as publicagdes dos ultimos dez anos sobre multimorbidade em adultos e a

relagdo desta com o nivel socioecondmico dos individuos.

5.1 Revisao livre

Esta secao foi elaborada a partir de consultas em livros, dissertacdes, teses e
artigos extraidos de distintas bases de periédicos, como Library of Medicine
(PubMed), Scientific Electronic Library Online (Scielo), periddicos CAPES e Google
académico. A busca compreendeu o periodo de maio a outubro 2018 e foi realizada

de forma livre, nao sistematica.

5.1.1 Multimorbidade

O termo multimorbidade € definido pela Organizagdo Mundial de Saude como
a coexisténcia de duas ou mais doengas cronicas em um mesmo individuo (WHO,
2016). Essa definicdo ndo € um consenso geral, pois existem estudos que a definam
como a coexisténcia de trés ou mais doengas crénicas conforme recente metanalise
publicada sobre o tema (PATHINARA et al, 2018).

Mesmo com essas definicbes, observa-se na literatura certa variacdo no
emprego do conceito pelos diversos autores que o utilizam. Conforme recente reviséo
sistematica e metanalise publicada por Johnston et al (2018), a variagdo das
definigdes para o conceito é significativa. No estudo, os autores mostram que o
conceito de multimorbidade foi empregado como a coexisténcia de multiplas doengas
crénicas ou condigdes meédicas em um mesmo individuo. Outro autor definiu o termo
como a combinagédo de doenga crénica com pelo menos outras doengas (agudas ou
cronicas) ou biopsicossociais (associadas ou nao) ou fator de risco somatico (LE
RESTE et al, 2013). Também ha autores que trouxeram diversas definicbes para o

termo em um mesmo estudo (WILLADSEN et al., 2016) ou, ainda, os que utilizam a
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mesma definicdo de comorbidade para o termo multimorbidade (YURKOVICH et al,
2015).

Essa divergéncia em relagcdo ao termo € comum e demonstra, ainda mais, a
importancia da continuidade da producao cientifica sobre o tema. Inicialmente, pode-
se enunciar a histéria conceitual do termo comorbidade. Utilizado pela primeira vez
em 1970, por Alvan Feinstein, o termo comorbidade designa a ocorréncia de
condigbes medicas adicionais a uma doenga indice. J&4 o termo multimorbidade é
utilizado com um sentido mais amplo, indicando pluralidade, como uma alusao a
coexisténcia de diferentes doencas cronicas em um mesmo individuo, sem qualquer
patologia como doencga indice (AKKER, BUNTINX & KNOTTNERUS, 1996). Essas
condigdes de saude que integram o conceito de multimorbidade podem variar entre
diferentes disturbios, doengas e problemas de saude que acometem pessoas em
longo prazo (VALDERAS et al, 2009).

Se, por um lado, existe certa discordancia na definicdo de multimorbidade na
literatura, por outro lado, um fator bastante consolidado e que traz um consenso por
parte dos estudos publicados é o 6nus trazido pela presenca de duas ou mais doencgas
crénicas tanto para o paciente quanto para os sistemas de saude. Observa-se que
pacientes com multimorbidade sdo mais propensos ao uso de multiplos medicamentos
(polifarmacia), regimes complexos para o manejo de doengas, uso frequente dos
servicos de saude, aumento no risco de incapacidades, diminuicdo da qualidade de
vida e aumento no risco de morte (TAYLOR, 2010; NUNES, 2016; WHO, 2016). Além
dessa carga para os individuos, existe um aumento de custos para os sistemas de
saude devido ao aumento do numero de consultas, de internagdes e a maior procura

por servicos de emergéncia (VIOLAN, 2014).

Porém, quando se aborda o impacto da coexisténcia de diversas doencgas
cronicas na saude dos individuos e no contexto dos sistemas de saude, evidencia-se
a necessidade de mensuracao da frequéncia da multimorbidade. A literatura cientifica
aborda diversas formas de mensuragao, que vao desde a utilizagdo da contagem do
numero de doengas (método mais comum), de avaliagdo dos medicamentos utilizados
pelo paciente, até a utilizacdo de indices de morbidades como Charlson Index, the
Cumulative lllness Rating Scale (CIRS), Index of Coexistent Disease (ICED), Adjusted
Clinical Groups (ACG) System e o Duke Severity of lliness (JOHNSTON, 2018).
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Em uma revisdo conduzida por Huntley (2012), sobre formas de avaliagao da
multimorbidade foram selecionados 194 artigos, descrevendo 17 medidas diferentes
para avaliagdo da multimorbidade: mais frequente foi a avaliagdo a partir da contagem
de doencas (98 estudos), seja por relato do paciente, por diagndstico médico ou pela
avaliacao de registros. Quinze estudos fizeram uma comparacgéo entre métodos de
avaliacdo. A maioria desses artigos sugeriu que o desempenho das diferentes
medidas estudadas foi semelhante. Quatro estudos selecionados mostraram que a
combinacgao de diferentes tipos de medidas melhora o desempenho preditivo geral de
modelos estatisticos. Dois estudos sugeriram que medidas simples de mensuragao
da multimorbidade como contagem de medicamentos prescritos (para prever
utilizacdo de servigos de saude) e contagem de doengas crbnicas (para prever
mortalidade) sao tao eficazes quanto medidas mais complexas utilizadas.

Com base na avaliagao da presenc¢a de multimorbidade entre as populacoes, é
possivel verificar que a presenca de duas ou mais morbidades aumenta
significativamente com a idade. Porém, tem-se observado um aumento nessa
distribuicdo em pessoas mais jovens (NUNES, 2016; WHO 2016). Também se
observa na literatura uma maior prevaléncia dessa condi¢ao entre as mulheres, nao
apenas na busca livre, como também na revisdo sistematica conduzida
(AGBORSANGAYA et. al., 2012; AROKIASAMY et. al., 2015; BARNETT et. al., 2012;
CARVALHO et. al, 2017; Chung et. al., 2015; KATIKIREDDI et. al., 2017; Kl et. al.,
2017; LI et. al., NUNES et. al.,, 2016; NUNES et. al, 2017; PUTH et. al., 2017;
ROBERTS et. al., 2017; VIOLAN et. al., 2014).

Em um estudo realizado por Alimohammadian (2017), no Ira, com 49.946
participantes e que teve uma abordagem focada no sexo feminino, trouxe como
resultado alarmante o fato de as mulheres apresentarem quase o dobro da
prevaléncia de multimorbidade (25,0%) em comparagado com os homens (13,4%). O
resultado representa uma diferenca de 11,6 pontos percentuais (IC95% 11,0 a 12,4)
(p <0,001).

Outro fator importante a ser considerado quando se aborda o tema
multimorbidade sdo os padrdées de doencas (clusters) mais prevalentes que
acometem os individuos. Os dados a respeito desses padrboes sido bastante
heterogéneos, uma vez que a lista de doengas utilizadas por cada autor pode variar
(VIOLAN et al., 2014; HAJAT, 2016).
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Em revisdo sistematica conduzida por Prados-Torres (2014), no total de 14
artigos selecionados, foi verificada uma diferenga metodologica em termos do
tamanho da amostra, da idade de recrutamento dos participantes, da fonte de dados,
do numero de doencgas consideradas e do procedimento estatistico utilizado. Um total
de 97 padrées compostos por duas ou mais doencgas foram identificados e, dentre
esses, 63 foram compostos por trés ou mais doencgas. Apesar das variagdes entre as
metodologias dos estudos selecionados, a revisdo proposta pelo autor demonstrou
semelhancgas relevantes para trés grupos de padrbes: o primeiro composto por uma
combinagao de doengas cardiovasculares e metabdlicas; o segundo relacionado a

problemas de saude mental e o terceiro com disturbios musculoesqueléticos.

Além das questdes acima abordadas a respeito da multimorbidade e que séo
de fundamental importancia para este trabalho, outro padrao relevante que se observa
quando se estuda o assunto € que essa coexisténcia de duas ou mais doencas
cronicas também é mais comum entre grupos desfavorecidos da populagdo (WHO
2016). Em estudo realizado por Taylor (2010), além de ter sido verificada a prevaléncia
de multimorbidade entre adultos ndo idosos como um dado importante, também
observou que, para a faixa etaria entre 20 e 39 anos, a multimorbidade estava
associada a um menor nivel de escolaridade. Essa associacdo da multimorbidade
com o nivel socioecondmico sera mais bem retratada na revisdo sistematica que sera

apresentada a seguir, no item 5.2.

5.1.2 Determinantes sociais da saude

Mesmo em paises desenvolvidos, observa-se que pessoas menos favorecidas
estdo mais expostas ao desenvolvimento de um maior numero de doencas além de
uma reducdo em suas expectativas de vida quando comparadas a pessoas com
melhores condi¢des financeiras. Essa questdo ganha destaque ao se avaliarem os
determinantes de saude existentes nas sociedades modernas (MARMOT &
WILKINSON, 2003).

Os determinantes sociais de saude sao definidos como “circunstancias,
moldadas por forcas de ordem politica, social e econdmica em que as populagdes

crescem, vivem, trabalham e envelhecem, bem como os sistemas implementados
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para lidar com a doenga” (WHO, 2010, p. 1). A partir dessa &tica, foi elaborado pela

Organizagao Mundial de Saude um primeiro modelo para explicar tais determinantes.

Proposto por Dahlgren e Whitehead, o modelo inicia por camadas que
expressam as caracteristicas pessoais: questdes inerentes ao proprio individuo como
genética, idade, sexo. Uma segunda camada é representada pelos comportamentos
individuais das pessoas. Tais comportamentos seriam inerentes ao proprio individuo,
mas também dependeriam de informacdes externas, como educacgao para adogao de
estilos de vida mais saudaveis. Outra camada é a composta por redes de apoio e
comunitarias, que representam uma expressao da coesao social da sociedade (WHO,
2010, p. 1).

Os fatores seguintes nessas camadas sao os relacionados com as condi¢gdes
de vida e de trabalho dos individuos, disponibilidade de alimentos, acesso a servigcos
essenciais (como saude e educacgao), indicando os diferenciais de vulnerabilidade a
que estdo expostos os individuos que se encontram em condi¢do de pobreza. Os
macrodeterminantes compdem a ultima camada, relacionados com as condi¢des
econdmicas, sociais e ambientais em que vive a sociedade (COMISSAO NACIONAL
SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAS DA SAUDE, 2008). O modelo esta indicado
na figura 1 abaixo.

Figura 1. Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Dahigren e Whitehead e

inicialmente adotado pela OMS.
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Fonte: Comissao Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (2008).

No ano de 2010, a Organizagao Mundial de Saude estabeleceu um novo marco
conceitual sobre determinantes Sociais da Saude, sintetizado a partir do modelo
proposto por Solar (2010, apud WHO, 2010). Nessa proposta, os determinantes
estruturais operam por meio de um conjunto de determinantes intermediarios para
moldar os efeitos na saude. Essa estrutura composta pelos mecanismos sociais,
econdmicos e politicos € responsavel pela origem de um conjunto de posi¢des
socioecondmicas, que estratificam as populag¢des a partir da renda, da educacéo, da

ocupacao, do sexo, da raga, entre outros.

Sa0 essas posi¢cdes socioecondmicas as responsaveis pela vulnerabilidade e
pelas exposi¢des diferenciadas nas condigdes de saude, considerados determinantes
intermediarios, e conjeturam o lugar das pessoas dentro das hierarquias sociais. A
manutengdo dessa hierarquia social é garantida pela estrutura de governanca e
mecanismos de participacdo social, politicas macroecondmicas, politicas sociais de
emprego e habitacdo, politicas publicas na area de educagao, saude, saneamento
basico, entre outros (SOLAR, 2010 apud WHO, 2010). Esse novo modelo adotado

pode ser observado abaixo:

Figura 2: Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Solar (2010, apud WHO,

2010).
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Esse modelo mostra os determinantes estruturais das desigualdades sociais
de saude associados aos determinantes intermediarios e a acdo exercida sobre eles
na equidade em saude e bem-estar e que todos esses fatores se relacionam
diretamente com o contexto politico e sociopolitico da sociedade. Nesse sentido, &
importante explicitar a diferenga existente entre os conceitos de desigualdades e

inequidades em saude.

O primeiro termo esta relacionado com diferengas observadas dentro de
subgrupos de uma populagao (idade, sexo, nivel de escolaridade, entre outros). Ja
inequidades definem-se por desniveis na distribuicdo de renda e de condi¢cdes de
acesso. Essas inequidades observadas quando se aborda o tema saude estdo, muitas
vezes, relacionadas com a desigualdade na distribuicdo de renda, de energia, de bens
e de servicos, conforme observado no modelo trazido acima. Além disso, impactam
diretamente o acesso das pessoas aos cuidados de saude, educacéo, atividades de
lazer, moradia e em suas condi¢des de trabalho. O nivel de acesso a esses aspectos
fundamentais € determinante do nivel de vulnerabilidade a problemas de saude
(MARMOT et al., 2008; SILVA et al., 2018).

5.1.3 Indicadores de nivel socioeconomico

Muitos conceitos utilizados em estudos sobre posi¢cao socioeconémica tém
origem nos trabalhos de Max Weber e Karl Marx. De acordo com o primeiro, a
sociedade esta hierarquicamente estruturada ao longo de varias dimensdées, criando
grupos nao apenas pela classe, mas pelo status social de seus membros, que pode
dar-se pelo prestigio e pela distingao social das pessoas dentro do grupo ao qual
pertencem (GALOBARDES et al, 2006; TINEU, 2017).

Marx, por outro lado, entende classe social a partir do viés econémico. Segundo
ele, classe social e as relagcbes de producao estao baseadas nos meios de producao.
Existem, basicamente, duas classes dentro da sociedade: os trabalhadores
explorados e os capitalistas detentores dos meios de producdo. Nesse contexto, a
sociedade é constituida por uma superestrutura, responsavel pela criacao das leis e
por conter conflitos. Essa camada seria formada pelo Estado e por uma infraestrutura,
na qual se encontram as forgcas e as relagdes de producédo. (GALOBARDES et al.,
2006; GUARESCHI, 2009).
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O foco deste trabalho, no entanto, ndo é a aplicagdo de um olhar sob a dtica
desses pensadores no que tange a posigdo socioecondmica dos individuos na
sociedade. Por isso, sao trazidos aqui como uma forma de ilustrar a importancia da

associacao do nivel socioecondmico com as condi¢gdes de saude.

O nivel socioeconémico € um conceito comumente utilizado em pesquisas na
area da saude e refere-se a fatores sociais e econdmicos que influenciam as posicoes
ocupadas pelos individuos dentro da estrutura da sociedade. Também esta
relacionado com os recursos, exposi¢oes e suscetibilidades que podem afetar a saude
dos sujeitos. Nao existe um unico indicador de nivel socioecondmico, uma vez que

cada um deles mede aspectos diferentes relacionados com essa estratificagao.

A escolha do melhor indicador para nivel socioecondmico dependera dos
aspectos que se deseja analisar e da idade do publico-alvo da pesquisa. Assim, dentre
os indicadores que podem ser considerados para definir a posicao socioeconémica
estdo: educacao, condicbes de habitagdo e propriedade, renda, ocupagao, entre
outras (GALOBARDES et al, 2006; D’ERRICO et al, 2017). Por exemplo, quando se
fala sobre escolaridade como indicador de nivel socioecondmico, verifica-se que o
baixo nivel educacional pode colaborar diretamente para que as pessoas nao tenham
um entendimento adequado sobre o cuidado de sua saude, o que contribui para o
aparecimento de um maior numero de doengas nesses individuos (MONTEZ &
FRIEDMAN, 2015).

Outro fator interessante € que a selecado dos indicadores deve considerar as
caracteristicas da populacao avaliada. Por exemplo, pessoas com niveis mais baixos
de educacao tendem a ter um declinio mais rapido na saude. Porém, o nivel
educacional possui uma menor associagdo com a saude na velhice do que outros
indices, como riqueza, renda e privacdo. Dessa forma, o nivel educacional é um
melhor indicador para avaliar nivel socioeconémico em populagdes mais jovens e nao
entre idosos (DUPRE, 2007).

5.2 Revisao sistematica da Literatura

Com o objetivo de buscar estudos cientificos publicados a respeito do tema, foi

realizada uma revisédo sistematizada, conduzida conforme a metodologia Preferred
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Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e norteada
pela seguinte questdo: Qual a associagao das desigualdades socioeconémicas

de adultos brasileiros com a prevaléncia de multimorbidade?

Para a identificagdo de artigos relacionados ao assunto estudado, realizou-se
busca nas bases de dados PUBMED e LILACS, durante o més de junho de 2018. Os
descritores empregados para a selegcédo dos estudos foram elencados com base nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e nos Medical Subject Headings
(Meshterms). Como estratégia de busca, foram utilizadas as seguintes combinagdes,
através da utilizacdo dos operadores booleanos OR e AND, apresentadas na figura 3

abaixo:

("Educational Status"[Mesh Terms] OR "schooling attainment"[All Fields] OR ‘"family
income"[All Fields] OR "income"[Mesh Terms] OR "Socioeconomic position"[All Fields] OR
"Socioeconomic level"[All Fields] OR "Economic level"[All Fields] OR "Assets index"[All Fields]
OR "Poverty"[Mesh Terms] OR "Psychosocial Deprivation"[Mesh Terms] OR "Schooling"[All
Fields] OR "Education"[Mesh Terms] OR “Social Class’[Mesh Terms] OR “Socioeconomic
factors’[Mesh Terms]) AND ("comorbidity"[Mesh Terms] OR "co-morbidity"[All Fields] OR
"multimorbidity”[Mesh Terms] OR "multi-morbidity"[All Fields] OR "multimorbid"[All Fields] OR
"Multiple Chronic Conditions"[Mesh Terms] OR "Non communicable Diseases"[Mesh Terms])
AND (“Adult’[Mesh Terms] OR “Young Adult’[Mesh Terms]).

Figura 3 — Quadro de combinagdes utilizadas para revisado sistematica.
Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018).

Somente foram utilizados termos em inglés, como [MeSHTerms] para busca
controlada e [AllFields] para busca como palavra. Foi adicionado um filtro na base de
dados Pubmed a fim de selecionar as publicacées dos ultimos 10 anos contendo as
combinagdes citadas. Na base de dados LILACS, foram pesquisados os descritores
correspondentes aqueles termos utilizados na base de dados PubMed, nos trés
idiomas que compdem os artigos dessa base. Na figura 4, abaixo, estdo

representados os termos nos trés idiomas.

Inglés (educational status OR social class OR Income OR poverty OR psychosocial
deprivation OR education OR socioeconomic factors) AND (comorbidity OR
multimorbidity OR multiple chronic conditions OR noncommunicable
diseases) AND (adult OR young adult)
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Portugués (escolaridade OR classe social OR renda OR pobreza OR caréncia
psicossocial OR educacgao OR fatores socioeconémicos) AND (comorbidade
OR multimorbidade OR multiplas afecgbes crénicas OR doengas nao

transmissiveis) AND (adulto OR adulto jovem)

Espanhol (escolaridad OR clase social OR renta OR pobreza OR carenciapsicosocial
OR educacién OR factores socioeconomicos) AND (comorbilidad OR
multimorbilidad OR afecciones cronicas multiples OR enfermedades no

transmisibles) AND (adulto OR adulto jovem)

Figura 4 — Quadro com os descritores nos trés idiomas pesquisados.
Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018).

Foram incluidos estudos realizados com individuos de ambos o0s sexos, com
idade entre 20 e 59 anos e com informacédo para duas ou mais doencas crdnicas.
Consideraram-se os estudos que associaram multimorbidade com desigualdade
socioecondmica; estudos em inglés, portugués e espanhol; publicagbes em formato

de artigo cientifico, dissertagdes e teses.

Os critérios de exclusdo foram: homogeneidade da populagao, relacionada a
indicadores socioeconémicos; revisdes de literatura e artigos que ndo apresentassem
resultados originais; estudos qualitativos; e estudos que apresentaram associagdo em
desacordo com a faixa etaria escolhida. Esse ultimo critério pode ser identificado, por
exemplo, no seguinte caso: analise de indicadores socioecondmicos e de
multimorbidade para populacdo de ampla faixa etaria, sem estratificacdo para

somente adultos ndo idosos.

ApOGs a pesquisa nas bases de dados e a aplicagao das estratégias de busca,
os estudos encontrados foram transferidos para o software Zotero, um programa livre
e que faz o gerenciamento de dados bibliograficos. Realizou-se uma primeira
avaliacdo, tendo por base a leitura dos titulos e a exclusdo daqueles estudos sem
relagdo com o tema multimorbidade e com nivel socioecondmico em populagio
adulta. Entao, procedeu-se uma segunda avaliacdo, com a leitura dos resumos, em
que se rejeitaram aqueles que nao preencheram os critérios de inclusdo ou que
apresentaram algum dos critérios de exclusdo. Quando um estudo ndo pdde ser
incluido ou rejeitado com certeza, o artigo foi selecionado para leitura na integra, com

intuito de determinar sua elegibilidade.
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Durante o processo de revisdo nas bases de dados, foram obtidos como
resultado, a partir dos termos pesquisados, um total de 4.391 artigos na base de dados
PubMed e 80 artigos na base de dados Lilacs. Apos a eliminagao de duplicatas (n=2),
iniciou-se a leitura dos 4.469 titulos restantes, dos quais um total de 4.353 titulos foram
excluidos. Iniciou-se a leitura de resumos com 116 artigos; desses, 64 foram

excluidos. Os motivos dessas exclusdes sdo apresentados na tabela 1 abaixo:

Tabela 1 — Motivos que levaram a excluséo dos artigos do processo de reviséo sistematica a

partir da leitura de resumos.

Motivo da exclusao Numero de artigos
excluidos
Aborda a presenga de doenga crbnica de forma isolada (néao 9

no contexto da multimorbidade)

Nao relaciona multimorbidade com o nivel socioecondémico 17

Ndo abordam os temas multimorbidade e nivel 20

socioeconémico

Faixa etaria em desacordo com o objetivo do projeto 9
Relaciona outras questdes com nivel socioeconémico 7
Estudo realizado com populagdo em condi¢bes precarias 2

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)

Os 52 artigos cujos resumos foram selecionados foram lidos na integra. Desse

total, 33 artigos foram excluidos pelos motivos apresentados na tabela 2 abaixo:

Tabela 2 — Motivos que levaram a exclusdo dos artigos do processo de revisdo sistematica
apos leitura integral.

Motivo da excluséo do artigo Numero de artigos
excluidos
Estudo realizado apenas com um nivel socioecondmico de 3
individuos
Faixa etaria em desacordo com o objetivo do trabalho 2

Nao separou participantes por faixas etarias 11




Aborda doengas ou condi¢des de saude de forma isoladas (ndo 10
no contexto da multimorbidade)

Relaciona multimorbidade com alguma doenga ou condi¢cao 1
especifica

N&o relaciona multimorbidade com nivel socioeconémico 3
Idioma n&o consta nos critérios de inclusao 3

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018).
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Os artigos utilizados nesta revisdo encontram-se apresentados ao final deste

trabalho (apéndice A), em um quadro composto pelas seguintes informagdes: titulo,

autor, ano, local, delineamento, resultados do estudo que relacionam multimorbidade

com faixas etarias e nivel socioecondmico. Abaixo, na figura 5, apresenta-se um

fluxograma das diferentes fases da revisao sistematica conduzida com o objetivo de

selecionar artigos.
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Figura 5 — Fluxograma das diferentes etapas do processo de revisao sistematica para a selegéo
de arquivos.

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018).



6. Resultados

Todos os 19 artigos selecionados na etapa final da revisdo sistematica foram
publicados na lingua inglesa, com data de publicagao entre os anos de 2012 e 2017.
A maioria dos artigos sobre o tema foi produzido na Escdcia (3) e no Brasil (3), seguido
de Canada (2). Os paises que apresentaram apenas 1 publicagao para o tema foram:
Africa do Sul, China, Coreia, Inglaterra, Pais Basco, india, Alemanha, Dinamarca e

Espanha.

Além desses estudos, um dos artigos captados trouxe uma avaliacdo da
multimorbidade com relagdo ao nivel socioecondmico das populagdes envolvendo
dados de 6 paises em um mesmo estudo (China, Gana, india, México, Russia e Africa

do Sul) e outro artigo trouxe essa discussao, envolvendo dados de 28 paises.

Quanto ao delineamento, 17 artigos sdo estudos transversais de base
populacional e 2 sdo estudos de coorte. Todos os estudos avaliaram a prevaléncia de
duas ou mais doencas crénicas em relagao a diferentes faixas etarias e a relacdo da
multimorbidade com condi¢gdes socioecondmicas da populagao do estudo. Porém, néao
foram todos os artigos que fizeram estas avaliagbes em relagdo ao sexo.

De forma geral, os estudos demonstram que a prevaléncia de multimorbidade
entre pessoas mais jovens é crescente. Assim como ocorre quando se analisa a
multimorbidade no contexto dos idosos, a multimorbidade em adultos representa um
desafio para os sistemas de saude. Também ficou evidente a maior prevaléncia da
multimorbidade entre as mulheres em comparacdo com os homens, entre os estudos

que fizeram esta avaliagao.

Além disso, os estudos selecionados constataram que existe uma associacao
entre o nivel socioecondmico e a prevaléncia de multimorbidade, principalmente,
quando usado o nivel de educagao como forma de avaliagdo. Porém, verificou-se uma

falta de padronizacédo na forma de avaliar o nivel socioecondmico da populagao.

Foi identificado que nenhum estudo focou em adultos ndo idosos e que os
achados para essa populagdo ocorreram durante a avaliagdo geral da populagéo.
Portanto, ndo houve descrigdo mais criteriosa sobre a multimorbidade para essa faixa

etaria especificamente (sexo, nivel de escolaridade, doengas mais prevalentes). Esse



37

fato reforca a necessidade de mais estudos que aprofundem e ampliem as discussdes

sobre essa tematica.

Abaixo, serdo apresentados os resultados obtidos a partir da revisdo
sistematica com seus dados referentes a multimorbidade associados a idade, sexo e

nivel socioecondmico.
6.1 Multimorbidade associada a idade

Nos 19 estudos selecionados, nos diferentes paises citados, verificou-se que a
prevaléncia de multimorbidade aumenta significativamente com a idade (AFSHAR et
al., 2015; AGBORSANGAYA et al., 2012; AROKIASAMY et al, 2015; BARNETT et al.,
2012; CARVALHO et al, 2017; CHUNG et al., 2015; KATIKIREDDI et al., 2017; Kl et
al., 2017; LI et al., 2016; MCLEAN et al., 2014; NUNES et al. 2016; NUNES et al.,
2017; ORUETA et al., 2014; PATI et al., 2015; PUTH et al., 2017; ROBERTS et al.,
2015; SCHIOTZ et al., 2017; VIOLAN et al., 2014; WEIMANN, DAI & ONI; 2016).

Estudo transversal conduzido por Afshar et. al (2015), avaliou a presenga de
duas ou mais doengas cronicas em relagdo a faixas etarias e PIB per capita (em US
$), para cada um dos 28 paises foco do estudo. A prevaléncia de multimorbidade, para
as faixas etarias de 18-49 anos e 50-64 anos, respectivamente, estao listadas na

tabela 3 abaixo, bem como o PIB per capita de cada um dos paises.

Tabela 3 — Prevaléncia de multimorbidade de acordo com faixas etarias e PIB per capita (em
US $), de acordo com estudo de Afshar et. al (2015)

Pais Prevaléncia de Prevaléncia de multimorbidade  PIB per capita

multimorbidade entre 18- entre 50-64 anos (em US $)
49 anos

Myanmar 1,30 (IC95%: 1,0-1,60) 1,9 (IC95%: 1,0-2,7) 200,0
Nepal 10,1 (IC95%: 9,3-10,9) 24,8 (1C95%: 22,2-27,5) 264,0
Kurjina Faso 4,8 (IC95%: 4,1-5,5) 9,7 (IC95%: 7,2-12,2) 332,0
Laos 2,5 (1C95%: 2,0-3,0) 6,5 (IC95%: 4,6-8,4) 358,0
Bangladesh 2,9 (IC95%: 2,4-3,4) 10,9 (IC95%: 8,6-13,2) 419,0
Quénia 2,1 (IC95%: 1,6-2,5) 3,2 (IC95%: 1,8-4,6). 440,0
Paquistéo 3,4 (1C95%: 2,9-3,9) 8,7 (IC95%: 6,8-10,6) 603,0
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Gana 2,0 (IC95%: 1,5-2,5) 4,4 (IC95%: 2,8-5,9) 603,0
Georgia 4,0 (IC95%: 3,0-5,1) 15,0 (IC95%: 11,8-18,1) 874,0

Sri Lanka 1,2 (IC95%: 0,9-1,5) 6,6 (IC95%: 5,2-8,1) 968,0
Filipinas 3,8 (1C95%: 3,4-4,3) 12,0 (IC95%: 10,3-13,7) 1016,0
Ucréania 3,3 (IC95%: 2,4-4,2) 17,8 (1C95%: 14,6-20,9) 1049,0
Paraguai 3,2 (IC95%: 2,7-3,8) 9,4 (IC95%: 7,2-11,5) 1159,0
Marrocos 3,0 (IC95%: 2,5-3,6) 13,6 (1C95%: 11,1-16,1) 1684,0
Cazaquistéo 1,5 (IC95%: 1,1-1,9) 10,1 (IC95%: 7,9-12,3) 2109,0
Bosnia e Hezergovina 2,3 (IC95%: 1,0-3,5) 11,7 (IC95%: 7,3-16,0) 2182,0
Republica Dominicana 4,5 (1C95%: 3,7-5,2) 15,7 (1C95%: 13,0-18,5) 2210,0
Namibia 4,5 (IC95%: 3,7-5,2) 11,9 (IC95%: 8,9-14,9) 2489,0
Brasil 8,1 (1C95%: 7,1-9,0) 21,4 (1C95%: 18,4-24,4) 3039,0
Africa do Sul 5,0 (IC95%: 3,9-6,0) 21,6 (IC95%: 16,6-26,6) 3589,0
Uruguai 4,1 (IC95%: 3,2-5,0) 12,4 (IC95%: 9,7-15,1) 3622,0
Malasia 2,0 (IC95%: 1,6-2,5) 9,6 (IC95%: 7,8-11,4) 4607,0
Mauricia 3,3 (IC95%: 2,6-3,9) 15,8 (IC95%: 12,8-18,7) 4830,0
Let6nia 2,7 (1C95%: 1,1-4,3) 16,0 (1C95%: 10,7-21,2) 4872,0
Estonia 6,2 (IC95%: 4,0-8,4) 14,4 (1C95%: 9,9-18,8) 7350,0
Hungria 7,8 (1C95%: 5,8-9,9) 27,9 (IC95%: 22,5-33,3) 8237,0
Republica Checa 3,5 (IC95%: 1,8-5,1) 11,6 (IC95%: 7,2-16,0) 9339,0
Espanha 3,1 (IC95%: 2,5-3,8) 15,3 (1C95%: 13,3-17,3) 21035,0

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)

Conforme dados apresentados acima, a prevaléncia de multimorbidade

aumentou significativamente com a idade em todos os paises avaliados. Também
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houve uma associacido positiva entre a prevaléncia de multimorbidade e o produto

interno bruto per capita (para valores entre US $ 200 - US $ 10.000).

Em um dos estudos realizado no Canada, verificou-se que para faixas etarias
entre 18-24 anos a prevaléncia de multimorbidade foi de 2,4% (1C95%: 1,0-3,9), entre
25-44 anos foi de 9,3% (1C95%: 8,0-10,6), entre 45-64 anos foi de 25,5% (1C95%:
23,5-27,5) e para pessoas com 65 anos ou mais foi de 35,8% (IC95%: 32,4-39,1)
(AGBORSANGAYA et al., 2012). Em outro estudo, conduzido no mesmo pais, para a
faixa etaria entre 20-34 anos (participantes com = 2 doengas cronicas) a prevaléncia
foi de 3,1%; (= 3 doencas) e de 0,4%; entre 35-49 anos (= 2 doengas crbnicas), foi de
6,5%; (= 3 doencgas) foi de 1,6%; entre 50-64 anos (= 2 doengas cronicas) a
prevaléncia foi de 16,4%; (= 3 doencas) foi de 4,7% e para participantes com 65 anos
ou mais esta prevaléncia foi (= 2 doencgas cronicas) de 31,3%; (= 3 doencas) foi de
11,3% (ROBERTS et al., 2015).

Em um estudo realizado por Arokiasamy (2015), que envolveu China, Gana,
india, México, Russia e Africa do Sul, a prevaléncia de multimorbidade para faixas
etarias entre 18-49 anos foi de 12,3% (IC95%: 11,3-13,5); entre 50-59 anos foi de
34,8% (1C95%: 33,1-36,4); entre 60-69 anos foi de 50,1% (IC95%: 48,5-51,7) e para
maiores de 70 anos foi de 60,7% (1C95%: 58,4-62,9).

Na Escocia, os dados obtidos também mostraram este aumento da
multimorbidade em relagdo a idade. Em estudo realizado por Barnett et. al. (2012), a
prevaléncia de multimorbidade para a faixa etaria entre 0-24 anos foi de 1,9% (IC95%:
1,9-2,0), entre 25-44 anos foi de 11,3% (1C95%: 11,2-11,4), entre 45-64 anos foi de
30,4% (1C95%: 30,2-30,5), entre 65-84 anos foi de 64,9% (IC95%: 64,7-65,1) e para
maiores de 85 anos foi de 81,5% (1C95%: 81,1-81,9).

No estudo realizado por Katikireddi (2017) esta prevaléncia foi de 2,6% aos 19
anos, 4,2% aos 35 anos e 35% aos 55 anos. Outro estudo conduzido neste mesmo
pais também evidenciou tais dados: uma prevaléncia de multimorbidade de 8,1%
(1C95%: 8,0; 8,2) para o grupo entre 25-34 anos; 13,9% (1C95%: 13,8; 14,0) entre 35-
44 anos; 23,0% (IC95%: 22,8; 23,2) entre 45-54 anos; 38,9% (1C95%: 38,7; 39,1) entre
44-64 anos; 59% (IC95%: 58,7; 59,2) entre 65-74 anos e 76,1% (IC95%: 75,9; 76,3)
para maiores de 75 anos (MCLEAN et al., 2014).
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Na China, também foi verificada esta associacdo da multimorbidade com a
idade: 2,145 (1C95%: 1,601; 2,874) para idades entre 25-44 anos, 9,971 (1C95%:
7,605; 13,073) para idades entre 45-64 anos e de 50,589 (IC95%: 38,588; 66,323)
para idades maiores que 65 anos (CHUNG et al., 2015) . Na Coreia, esta prevaléncia
foi de 0,7% para a faixa etaria dos 30 anos, 2,5% para os 40 anos, 13,6% para os 50
anos, 30,6% para os 60 anos, 46,0% para os 70 anos e 42,9% para a faixa etaria dos
80 anos (Kl et al., 2017).

Esta associacdo entre multimorbidade e aumento de idade também foi
evidenciada na Inglaterra em estudo realizado por Li et al. (2016) em que a prevaléncia
de multimorbidade foi de 10,8% para os menores de 24 anos; 14,8% para a faixa etaria
entre 25 e 34 anos; 20,1% entre 35 e 44 anos; 29,0% entre 45 e 54 anos; 40,6% entre

55 e 64 anos; 52,7% entre 65 e 74 anos e 65,3% para os maiores de 75 anos.

No Pais Basco os dados obtidos n&o foram diferentes. Em um estudo realizado
por Orueta et. al. (2014), onde os resultados foram apresentados associando a
prevaléncia de multimorbidade com faixas e nivel de riqueza, sendo o 1 o maior nivel
e 0 5 o menor, verificou-se que a prevaléncia de multimorbidade para a faixa etaria de
00-04 anos foi de 0,70% para o nivel 1 e 1,41% para o 5. Entre 05-11 anos foi de
1,18% para o nivel 1 e 2,39% para o nivel 5; entre 12-17 anos foi de 1,56% para o 1
e 2,38% para o 5; entre 18-34 anos a prevaléncia foi de 3,10% para o nivel 1 e 5,48%
para o 5; entre os 35-44 anos foi de 6,99% para o nivel 1 e 11,14% para o 5; entre 45-
54 anos foi de 15,68% para o nivel 1 e 22,90% para o 5; entre 55-64 anos foi de
31,89% para o nivel 1 e 43,34 para o 5; entre 65-69 anos foi de 47,63% para o nivel
1 e 59,0% para o nivel 5. Entre 70-74 anos foi de 57,34% para o nivel 1 e 67,55% para
o nivel 5; entre 75-79 anos foi de 65,92% para o nivel 1 e 75,29% para o nivel 5; entre
os 80-84 anos foi de 71,73% para o nivel 1 e 78,89% para o nivel 5 e para os
participantes de 85 anos ou mais esta prevaléncia foi de 66,40% para o nivel 1 e

73,12% para o nivel 5.

Em um estudo realizado na india, a prevaléncia de multimorbidade entre 18-29
anos foi de 5,8% (IC95%: 1,99-9,6), entre 30-39 anos foi de 22,2% (IC95%: 15,1-29,4),
entre 40-49 anos foi de 24,3% (1C95%: 17,7-30,9), entre 50-59 anos foi de 36,2%
(1C95%: 27,9-44,5), entre 60-69 anos foi de 36,9% (1C95%: 28,1-45,,8) e para maiores
de 70 anos foi de 44,4% (IC95%: 33,0-55,8) (PATI et al., 2015).



41

Estudo transversal conduzido na Alemanha observou que esta prevaléncia
entre faixa etaria de 18-29 anos foi de 7,0% (IC95%: 5,9-8,3), entre 30-39 anos foi
17,2% (IC95%: 15,1-19,5), entre 40-49 anos foi 27,7% (IC95%: 25,7-29,7), entre 50-
59 anos foi 49,2% (1C95%: 46,9-51,5), entre 60-69 anos foi 61,7% (1C95%: 59,3-64,1),
entre 70-79 anos foi 72,9% (IC95%: 70,4-75,2) e para os participantes com 80 anos
ou mais foi 77,5% (1C95%: 73,2-81,3) (ROBERTS et al., 2015).

Schiotz et al. (2017), em estudo realizado na Dinamarca, evidenciou que para
a faixa etaria entre 18-24 anos a prevaléncia de multimorbidade foi de 0,9% (1C95%:
0,9-0,9), entre 25-44 anos foi 4,7% (IC95%: 4,7-4,8), entre 45-64 anos foi 25,9%
(IC95%: 25,8-26,0), entre 65-84 anos foi 58,6% (IC95%: 58,5-58,7) e para os
participantes com 84 anos ou mais foi 75,1% (IC95%: 75,0-75,2).

Na Espanha os achados em relacdo a multimorbidade e a idade foram
semelhantes: para a faixa etaria entre 25-44 anos foi verificado um OR de 1,85
[1C95%: 1,81-1,88] e para o grupo etario com 80 anos ou mais um OR de 37,33 [IC
95%: 36,03-38,68] comparado com a faixa etaria de 19—-24 anos (VIOLAN et al., 2014).

Na Africa do Sul, em estudo transversal conduzido por Weimann et. al. (2016)
foi evidenciado que a faixa etaria de 35 a 44 anos estava associada a 1,80 (IC95%:
1,11; 2,92) vezes mais chance de multimorbidade, a faixa etaria de 45-64 anos a 5,15
(1C95%: 2,58; 10,29), a faixa etaria de 55-64 anos a 9,89 (IC95%: 5,36; 18,25) e a
faixa etaria de 65 anos ou mais estava associada a 8,89 (IC95%: 5,36; 18,25) vezes

mais chance de multimorbidade.

No Brasil, os dados obtidos a partir dos estudos captados vao ao encontro dos
observados no restante do mundo. Carvalho et. al. (2017), que categorizou a
prevaléncia da multimorbidade por faixas etarias e sexo, verificou que essa
prevaléncia para a faixa etaria de 18 a 29 anos a prevaléncia de multimorbidade foi
de 4,2% (IC95%: 3,5-5,1) entre os homens e 7,0% (IC95%: 5,9-8,2) entre as mulheres.
Para a faixa etaria entre 30 e 39 anos a prevaléncia foi de 9,5% (IC95%: 8,1-11,0)
para homens e 14,8% (IC95%: 13,4-16,3) para mulheres. Entre 40 e 49 anos a
prevaléncia foi de 16,0% (1C95%: 14,3-17,8) para homens e 30,6% (IC95%: 28,6-32,7)
para mulheres; para idade entre 50 e 59 anos estes valores foram de 29,7% (IC95%:
27,2-32,3) para homens e 42,6% (IC95%: 40,2-45,0) para mulheres e para idade entre
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60 anos ou mais estes valores foram de 43,4% (IC95%: 40,7-46,2) para homens e
57,1% (1C95%: 55,1-59,1) para mulheres.

Em um estudo realizado por Nunes (2016), no qual a prevaléncia foi avaliada
considerando a multimorbidade como a coexisténcia de duas ou mais doencas
crénicas e considerando multimorbidade como trés ou mais doencgas crbnicas, 0s
resultados obtidos corroboram os de Carvalho et. al. (2017): para a faixa etaria entre
20-29 anos (participantes com = 2 doengas crbnicas) a prevaléncia de multimorbidade
foi de 8,0% (1C95%: 5,8-10,2); (= 3 doengas) foi de 3,1% (1C95%: 1,8-4,5). Faixa etaria
entre 30-39 anos (= 2 doengas) a prevaléncia foi de 14,4% (1C95%: 11,4-17.,5); (= 3
doencas) foi de 4,3% (1C95%: 2,7-5,9). Faixa etaria entre 40-49 anos (= 2 doengas) a
prevaléncia foi de 22,2% (1C95%: 18,4-26,1); (= 3 doencas) foi de 8,2% (1C95%: 5,8-
10,7). Faixa etaria entre 50-59 anos (= 2 doencgas) a prevaléncia foi de 40,3% (1C95%:
35,9-44,7); (= 3 doencas) foi de 19,5% (IC95%: 16,1-22,8) e para idades superiores a
60 anos (= 2 doengas) a prevaléncia foi de 57,9% (1C95%: 54,1-61,7); (= 3 doengas)
foi de 34,4% (1C95%: 30,4-38,4).

Outro estudo realizado por Nunes (2017), também considerando as duas
definicbes de multimorbidade, atestou este aumento de prevaléncia com relacéo a
idade: para a faixa etaria entre 18 a 29 anos (participantes com = 2 doencgas cronicas)
a prevaléncia foi de 4,9% (IC95%: 4,2-5,6); (= 3 doencas) foi de 1,2% (1C95%: 0,9-
1,5). Faixa etaria entre 30 a 39 anos (= 2 doengas) a prevaléncia foi de 10,6% (1C95%:
9,5-11,5); (= 3 doengas) foi de 2,8% (IC95%: 2,3-3,3). Entre 40 a 49 anos (= 2
doencgas) a prevaléncia foi de 20,8% (1C95%: 19,5-22,1); (= 3 doengas) foi de 7,8%
(IC95%: 7,0-8,6). Idade entre 50 a 59 anos (= 2 doengas) a prevaléncia foi de 32,9%
(1C95%: 31,2-34,6); (= 3 doencas) foi de 15,5% (IC95%: 14,3-16,8). Entre 60 a 69
anos (= 2 doengas) a prevaléncia foi de 46,3% (1C95%: 44,1-48,6); (= 3 doencgas) foi
de 24,7% (1C95%: 22,8-26,6). Entre 70 a 79 anos (= 2 doengas) a prevaléncia foi de
52,2% (IC95%: 49,2-55,2); (= 3 doencas) foi de 30,9% (IC95%: 28,0-33,9) e para
idades entre 80 anos ou mais (= 2 doengas) a prevaléncia foi de 52,8% (IC95%: 48,6-
57,2); (= 3 doencas) foi de 30,6% (IC95%: 26,5-34,7).

Embora ndo tenha sido tdo discutida nos estudos, a prevaléncia da
multimorbidade entre adultos com menos de 60 anos € um fato importante a ser
considerado. Carvalho et. al. (2017) ressalta a importancia de um olhar sob essa

populagdo mais jovem, uma vez que se trata da populagdo economicamente ativa de
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um pais; ou seja, € a populagéo diretamente inserida no mercado de trabalho. Além
disso, a autora traz a importancia do direcionamento dos sistemas de saude para o

atendimento dessa populacao e das doencas mais prevalentes para essa faixa etaria.
6.2 Multimorbidade associada ao sexo

Nem todos os artigos selecionados a partir desta revisdo sistematica
abordaram a multimorbidade sob a perspectiva do sexo, mas entre os que fizeram tal
analise foi possivel perceber a associacdo da multimorbidade com o sexo feminino.

Estes resultados sdo apresentados a seguir.

Em estudo transversal realizado por Afshar et. al (2015), no qual foi avaliada a
multimorbidade em 28 paises, verificou-se maior associagao da multimorbidade com

o sexo feminino em todos os paises considerados no estudo.

No Canada, estudo realizado por Agborsangaya (2012) verificou que a
prevaléncia de multimorbidade foi maior entre as mulheres 19,2% (1C95%: 17,8-20,6)
em comparagdo com os homens 15,6% (IC95%: 14,2-16,9). Estudo realizado no
mesmo pais, trés anos apos o primeiro, verificou a continuidade deste padréao:
prevaléncia de multimorbidade maior entre as mulheres tanto para = 2 doencgas,
15,1%, quanto para = 3 doengas, 4,5% em comparagdo com os homens, cujos
resultados foram 10,6% e 3,3% (ROBERTS et. al., 2017).

Arokiasamy et. al. (2015), em estudo transversal envolvendo China, Gana,
india, México, Russia e Africa do Sul trouxe como resultado uma prevaléncia de
multimorbidade foi entre as mulheres de 24,8% (1C95%: 23,5-26,2) em comparagao
com os homens cujo resultado foi de 19,0% (IC95%: 17,7-20,3).

Na Escécia, em estudo transversal realizado por Barnett et. al. (2012), a
prevaléncia de multimorbidade para as mulheres foi de 26,2% (IC95%: 26,1-26,3)
enquanto que para os homens foi 20,1% (1C95%: 20,0-20,1). Um estudo de coorte, no
mesmo pais, verificou que as mulheres possuiam niveis mais altos de multimorbidade
nas trés coortes avaliadas no estudo, tanto no inicio deste quanto durante todo o
periodo de acompanhamento dos participantes. Verificou-se também que as
diferengas de sexo no desenvolvimento da multimorbidade aumentaram nas coortes

de 1970 e 1950 em comparagao com a coorte de 1930 (multimorbidade para mulheres
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na coorte de 1970 em relacdo a coorte de 1930: OR 1,51; 95%IC 1,11-2,05)
(KATIKIREDDI et. al., 2017).

No Brasil, estes dados nao foram diferentes. Estudo realizado por Carvalho et.
al. (2017), no qual os resultados da multimorbidade em relagdo ao sexo foram
apresentados por faixas etarias, foram obtidos os seguintes resultados: prevaléncia
de multimorbidade para a faixa etaria de 18 a 29 anos foi de 4,2% (IC95%: 3,5-5,1)
entre os homens e 7,0% (IC95%: 5,9-8,2) entre as mulheres. Para a faixa etaria entre
30 e 39 anos esta prevaléncia foi de 9,5% (IC95%: 8,1-11,0) para homens e 14,8%
(1C95%: 13,4-16,3) para mulheres. Entre 40 e 49 anos foi de 16,0% (1C95%: 14,3-
17,8) para homens e 30,6% (IC95%: 28,6-32,7) para mulheres; para idade entre 50 e
59 anos estes valores foram de 29,7% (1C95%: 27,2-32,3) para homens e 42,6%
(1C95%: 40,2-45,0) para mulheres e para idade entre 60 anos ou mais estes valores
de prevaléncia foram de 43,4% (1C95%: 40,7-46,2) para homens e 57,1% (1C95%:
55,1-59,1) para mulheres.

Resultados obtidos em outros dois estudos no pais corroboraram esses
resultados. Em estudo realizado por Nunes (2016), que apresentou os resultados
considerando a multimorbidade como associacao de duas ou mais doencas crdnicas
(2 2 doencas) e considerando multimorbidade como a associagéo de trés ou mais
patologias (= 3 doengas), a prevaléncia de multimorbidade também foi maior entre as
mulheres, tanto para = 2 doencgas, 35,2% (IC95%: 32,6-37,7), quanto para = 3
doencgas, 18,4% (1C95%: 16,3-20,5) em comparagdo com os homens, cujos resultados
foram 20,4% (I1C95%: 17,7-23,0) e 8,6% (1C95%: 6,9-10,2).

Em outro estudo de Nunes (2017), também considerando as duas definicoes
de multimorbidade, entre as mulheres esta prevaléncia foi para = 2 doencgas 26,1%
(1C95%: 25,2-27,0) e para = 3 doengas, 12,6% (IC95%: 12,0-13,3) em comparagao
com os homens, cujos resultados foram 17,5% (1C95%: 16,6-18,3) e 7,2% (1C95%:
6,6-7,8).

Na China, estudo realizado por Chung et. al. (2015) evidenciou que o sexo
feminino estava associado a 1,20 (IC95%: 1,11; 1,29) vezes mais chance de
multimorbidade. Esse resultado também foi verificado na Coréia do Sul, onde a
multimorbidade entre as mulheres foi de 20,2% e para os homens foi 12,0% (Kl et. al.,
2017); e na Inglaterra, onde estudo indicou uma diferenga significativa da
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multimorbidade entre homens e mulheres (29% vs. 32%, respectivamente) (LI et. al,
2016). Na india, a prevaléncia de multimorbidade também foi maior entre as mulheres:
32,5% (IC95%: 29,0-35,9) em comparagdo com os homens, cujo resultado foi de
25,1% (1C95%: 22,1-28,0). (PATI et al, 2015)

Em estudo realizado por Orueta et al. (2014), no Pais Basco, em que 0s
resultados foram apresentados para a prevaléncia de multimorbidade em relagcédo ao
sexo e indice de riqueza, mulheres com o status socioeconémico maior (1)
apresentaram 22,22% de prevaléncia; enquanto mulheres com menor status (5)
apresentaram 29,43%. Para os homens, a prevaléncia foi de 18,66% para o status

socioeconémico 1 e 22,68% para o status 5.

Na Alemanha, a prevaléncia de multimorbidade foi de 41,8% (IC95%: 40,4-
43,1) entre as mulheres e de 37,3% (IC95%: 36,0-38,7) entre os homens (PUTH et.
al., 2017). Na Dinamarca, essa prevaléncia foi de 23,7% (1C95%: 23,7-23,8) entre as
mulheres e de 19,3% (IC95%: 19,2-19,4) entre os homens (SCHIOTZ et. al., 2017).
Resultados obtidos em estudo realizado na Espanha demonstraram uma associagao
significativa entre multimorbidade e o fator sexo (sexo feminino, OR = 1,28; 1C95%:

1,27-1,29, em comparacéo ao sexo masculino) (VIOLAN et. al., 2014).
6.3 Multimorbidade associada ao nivel socioeconomico

Quanto a avaliacdo do nivel socioecondmico, observa-se que a forma de

mensuracao desse critério variou entre os diferentes estudos selecionados.

Agborsangaya et al (2012) no Canada, Chung et al (2015) na China, e Ki et.
al. (2017) na Coreia avaliaram a renda dos participantes e seu nivel de escolaridade.
Nos trés estudos, a prevaléncia de multimorbidade foi inversamente proporcional a
renda e ao nivel de escolaridade. No primeiro estudo, quanto ao nivel de escolaridade,
a prevaléncia de multimorbidade entre os que concluiram o ensino médio foi de 18,5%
(1C95%: 17,0-19,9); ensino técnico (College) foi 18,0% (IC95%: 16,1-19,9) e para os
que concluiram o ensino superior (University) foi 14,5% (1C95%: 12,6-16,3). A
prevaléncia de multimorbidade em relagédo a renda foi, para os que ganhavam <
$30,000 foi de 28,5% (IC95%: 24,6-32,4); entre $30,000-59,000 foi de 19,4% (1C95%:
17,2-21,6); entre $60,000-99,00 foi de 17,3% (IC95%: 15,1-19,5) e para os que
ganhavam mais de $100,000 foi de 11,8% (IC95%: 9,5-14,0).
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No segundo estudo citado, quanto ao nivel de escolaridade, nao foi verificada
associacdo com multimorbidade para aqueles que estudaram além do ensino médio.
Houve uma associagdo de 1,231 (IC95%: 1,079; 1,406) vezes mais chance de
multimorbidade para aqueles que cursaram apenas o ensino médio; 4,808 (IC95%:
4,196; 5,509) vezes para os que cursaram apenas o ensino fundamental e 11,163
(1C95%: 9,539; 13,064) para os que cursaram o jardim de infancia ou menos. Quanto
a renda, a associagao para os que ganhavam entre HKD25,000-40,000 foi de 1,232
(1C95%: 1,083; 1,403); HKD15,000-24,999 foi de 1,313 (1C95%: 1,155; 1,492);
HKD4,000-14,000 foi de 2,837 (IC95%: 2,523; 3,190) e para os que ganhavam menos
que 4,000 foi de 5,870 (IC95%: 5,063; 6,807).

Por fim, no terceiro estudo citado foi verificado que participantes com menor
nivel socioeconémico apresentaram mais doencgas; entre participantes de menor
renda, 33% tinham trés ou mais doengcas em comparagdo com 12,6% com melhor
renda. Além disso, foi encontrada uma forte associagcdo entre pobreza e
multimorbidade para a faixa etaria dos 30 e 40 anos: 5,78 (1C95%: 1,16; 28,9) e 3,77
(1C95%: 1,06; 13,4) respectivamente. Quanto ao nivel educacional (neste estudo
classificado como alto ou baixo), a associagao deste com multimorbidade foi de 1,70
(1C95%: 0,77; 3,76) para a faixa dos 30 anos; 2,19 (IC95%: 1,19; 4,05) para os 40
anos; 2,01 (IC95%: 0,92; 4,41) para a faixa etaria dos 50 anos; 2,23 (IC95%: 1,10;
4,55) para a faixa dos 60 anos; 2,47 (IC95%: 0,56; 10,9) para os 70 anos e 2,13
(1C95%: 0,65; 6,99) para os 80 anos.

Em estudo realizado na Dinamarca, no qual se avaliou apenas o nivel de
escolaridade como indicador de nivel socioecondmico, foi evidenciado que
participantes que nao concluiram o ensino secundario apresentaram prevaléncia de
multimorbidade de 26,9% (1C95%: 26,8-26,9). Para os que concluiram o ensino
secundario, por sua vez, a prevaléncia foi de 22,5% (IC95%: 22,5-22,6); para
participantes que concluiram o ensino superior essa prevaléncia foi de 18,6% (IC95%:
18,5-18,6) e para pessoas com pés-graduacéo foi de 13,5% (IC95%: 13,5-13,6)
(SCHIOTZ, 2017). Da mesma forma, estudo realizado na Alemanha evidenciou que
pessoas com um alto nivel educacional apresentaram uma prevaléncia de
multimorbidade de 31,9% (1C95%: 30,7-33,1); médio nivel educacional foi de 40,1%
(1C95%: 39,0-41,3) e pessoas com um baixo nivel educacional apresentaram uma
prevaléncia de 47,4% (IC95%: 44,2-50,5) (PUTH, 2017).
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Em estudo realizado por Arokiasamy et. al. (2015), envolvendo China, Gana,
india, México, Russia e Africa do Sul, o nivel socioecondmico foi avaliado a partir de
dados sobre a escolaridade e sobre o indice de riqueza. Foram obtidos os seguintes
resultados: em relagcédo ao nivel de escolaridade, a prevaléncia de multimorbidade foi
de 35,2% (1C95%: 33,2-37,3) entre os que nunca estudaram; 28,0% (IC95%: 25,6-
30,6) para os que estudaram de 0-5 anos; 17,5% (IC95%: 16,0-19,0) entre os que
estudaram entre 6 a 9 anos e 16,0% (1C95%: 14,0-18,3) entre os que estudaram mais
que 10 anos. Quanto ao indice de riqueza, a prevaléncia de multimorbidade para o 1°
(menor indice) foi de 28,2% (1C95%: 25,9-30,7); 2° foi de 23,6% (IC95%: 21,6-25,6);
3° foi de 22,0% (1C95%: 19,9-24,3); 4° 21,9% (1C95%: 19,9-24,0) e para o 5° (maior
indice) foi de 17,3% (IC95%: 15,3-19,4).

Outro estudo, este conduzido por Roberts et. al. (2015), no Canada, também
fez uma avaliacdo de nivel socioeconbmico através de indice de riqueza e
escolaridade. Quanto ao indice de riqueza, participantes com um nivel classificado
como 1 (menor riqueza) apresentaram uma prevaléncia (para = 2 doengas crbnicas)
de 19,8%; (= 3 doencas) foi de 7,4%; nivel 2 (= 2 doengas crdnicas) foi de 15,9%; (=
3 doencas) foi de 5,2%; nivel 3 (= 2 doengas crdnicas) foi de 12,0%; (= 3 doencas) foi
de 3,5%; nivel 4 (= 2 doengas cronicas) foi de 9,6%; (= 3 doengas) foi de 2,2% e para
o nivel 5 (maior riqueza) esta prevaléncia foi (para = 2 doengas crénicas) de 7,7%; (2
3 doencas) foi de 1,5%. Com relagao ao nivel de escolaridade, participantes que nao
haviam concluido o ensino médio apresentaram uma prevaléncia de multimorbidade
(para = 2 doengas crdnicas) de 30,2%; (= 3 doengas) foi de 11,6%); pessoas que
concluiram o ensino meédio apresentaram prevaléncia (= 2 doengas crbénicas) de
17,1%; (= 3 doencgas) de 5,6%; para os que possuiam ensino superior incompleto esta
prevaléncia (= 2 doengas crénicas) foi de 15,6%; (= 3 doencgas) foi de 5,0% e para os
que tinham ensino superior completo esta prevaléncia foi (= 2 doengas crbnicas) de
10,7%; (= 3 doengas) foi de 2,9%.

Um dos estudos conduzido na Escécia avaliou a associagao da multimorbidade
com o indice de riqueza dos participantes, foram obtidos os seguintes resultados: para
o 1° (mais rico) a prevaléncia foi de 19,5% (IC95%: 19,3-19,6); 2° foi de 19,9% (IC95%:
19,7-20,1); 3° foi de 22,2% (IC95%: 22,0-22,4); 4° foi de 23,0% (IC95%: 22,9-23,2); 5°
foi de 24,5% (IC95%: 24,3-24,7); 6° foi de 23,4% (1C95%: 23,2-23,5); 7° foi de 24,4%
(1C95%: 24,2-24,6); 8° foi de 24,2% (1C95%: 24,0-24,4); 9° foi de 26,3% (1IC95%: 26,1-
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26,5) e para o 10° (mais pobre) foi de 24,1% (IC95%: 23,9-24,4). A associagao
percebida entre riqueza e multimorbidade foi maior entre a faixa etaria mais jovem
(BARNETT et. al., 2012).

Estudo de coorte realizado por Katikireddi et. al. (2017), no mesmo pais,
verificou que pessoas residentes em areas mais pobres apresentaram 1,46 (IC95%:
1,26; 1,68) vezes mais chance de apresentarem multimorbidade com relagéo a areas
classificadas como intermediarias cuja associagao foi de 1,28 (IC95%: 1,12; 1,47). Em
outro estudo escocés, os dados obtidos foram um pouco diferentes dos ja
apresentados: a prevaléncia de multimorbidade, apenas com doencas mentais, foi
maior em areas mais pobres e em faixas etarias mais jovens da populagdo (MCLEAN
et. al., 2014).

Estudo realizado por Orueta et. al. (2014), no Pais Basco, avaliou a prevaléncia
de multimorbidade entre as faixas etarias e com relagéo ao indice de riqueza (sendo
o 1 o mais alto e 5 o menor). Obteve os seguintes resultados: para a faixa etaria de
00 a 04 anos a prevaléncia de multimorbidade foi de 0,70% para o nivel 1 e 1,41%
para o 5. Entre 05 e 11 anos foi de 1,18% para o nivel 1 e 2,39% para o nivel 5. Entre
12 e 17 anos foi de 1,56% parao 1 e 2,38% para 0 5. Entre 18 e 34 anos, a prevaléncia
foi de 3,10% para o nivel 1 e 5,48% para 0 5. Entre 35 e 44 anos, foi de 6,99% para o
nivel 1 e 11,14% para o 5. Entre 45 e 54 anos, foi de 15,68% para o nivel 1 e 22,90%
para o 5. Entre 55 e 64 anos, foi de 31,89% para o nivel 1 € 43,34 para 0 5. Entre 65
e 69, anos foi de 47,63% para o nivel 1 e 59,0% para o nivel 5. Entre 70 e 74 anos,
foi de 57,34% para o nivel 1 e 67,55% para o nivel 5. Entre 75 e 79 anos, foi de 65,92%
para o nivel 1 e 75,29% para o nivel 5. Entre 80 e 84 anos, foi de 71,73% para o nivel
1 e 78,89% para o nivel 5. Para os participantes de 85 anos ou mais, a prevaléncia foi

de 66,40% para o nivel 1 e 73,12% para o nivel 5.

Na Inglaterra, o nivel socioeconémico dos participantes foi verificado a partir de
quintis de riqueza e constatou-se que o quintil de menor privagao (Q1) apresentou um
percentual de multimorbidade de 26,8; Q2 de 32,9, Q3 de 35,1; Q4 de 41,0% e o quintil
de menor privagao (Q5) de 45,7% (LI et. al., 2016).

Estudo realizado na india por Pati et. al. (2015) avaliou, a partir da classificacéo
dos participantes do estudo como acima e abaixo da linha da pobreza além de avaliar
seu nivel de escolaridade. Os resultados obtidos mostram que a prevaléncia de
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multimorbidade foi de 28,8% (IC95%: 27,8-29,7) para os que viviam abaixo da linha
da pobreza e de 27,5% (IC95%: 26,2-28,8) para os que viviam acima da linha da
pobreza. Quanto ao nivel de escolaridade, pessoas que nao estudaram apresentaram
uma prevaléncia de multimorbidade de 35,0% (IC95%: 33,7-36,3); para os que
completaram o primario foi de 28,3%(1C95%: 27,1-29,5); para os que concluiram o
secundario (ou mais) foi de 20,1% (1C95%: 19,6-21,1).

Estudo realizado na Espanha, que classificou os participantes de acordo com
a renda por niveis de privagao (sendo o maior nivel de privagdo o quintil 1 - Q1 e o de
menor nivel Q5), verificou que a associacdo aumentou até Q4. OR = 1,06 [95% CI:
1,04-1,07 em Q2, variando para OR 1,10 [IC 95%: 1,08-1,12] em Q4 e OR1,07 [IC
95%: 1,05-1,09] em Q5, comparado ao Q1.

Na Africa do Sul, verificou que pessoas classificadas como vulneraveis tiveram
1,19 (1C95%: 0,85; 1,67) vezes mais chance de multimorbidade; pobres tiveram 1,91
(IC95%: 1,34; 2,72) vezes mais chance enquanto pessoas em condigdes de pobreza
severa apresentaram 1,13 (IC95%: 0,64; 2,00) vezes mais chance de multimorbidade
(WEIMANN et. al., 2016).

No Brasil, em estudo realizado por Carvalho et al (2017), que avaliou a
prevaléncia de multimorbidade com relagao ao tempo de escolaridade, observou-se
que a prevaléncia de multimorbidade em pessoas com 0 a 3 anos de estudo foi de
37,2% (IC95%: 35,0-39,4); de 4 a 7 anos a prevaléncia foi de 30,1% (IC95%: 28,9-
31,3), de 8 a 10 anos foi de 15,6% (1IC95%: 14,7-16,5) e para pessoas com mais de
11 anos de estudo foi de 18,9% (IC95%: 17,4-20,4).

Outros dois estudos realizados no Brasil avaliaram o impacto do nivel de
escolaridade na prevaléncia de multimorbidade, o indice de riqueza (NUNES et al.,
2017) e a classe econ6mica dos participantes do estudo (NUNES et al., 2016). Ambos
os estudos mostraram que a prevaléncia de multimorbidade € inversamente
proporcional ao tempo de escolaridade. Para Nunes (2017), quanto ao indice de
riqueza, a prevaléncia de multimorbidade para maior indice foi de 22% (IC95%: 22,5-
23,6) ao se considerar multimorbidade como a presenga de 2 ou mais doengas € 9,3%
(1C95%: 8,3-10,4) ao se considerar multimorbidade como a presenca de 3 ou mais
doengas. Para o 2° indice, a prevaléncia foi de 22,3% (IC95%: 21,0-23,6) para
multimorbidade = 2 doengas e 10,5% (IC95%: 9,5-11,5) para multimorbidade = 3
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doencas. Para o 3° indice, a prevaléncia foi de 23,1% (IC95%: 21,8-24,4) e 10,6%
(1C95%: 9,7-11,5). Para o 4° indice foi 22,2% (1C95%: 20,9-23,5) e 10,6% (IC95%:
9,7-11,6). Finalmente, para o menor indice de riqueza, a prevaléncia foi de 21,3%
(1C95%: 19,9-22,7) para multimorbidade = 2 doengas e 9,9% (IC95%: 8,9-10,9) para
multimorbidade = 3 doengas (NUNES et al., 2017).

No estudo de Nunes (2016), que considerou a classe econémica de acordo
com critérios estabelecidos pela Associacado Brasileira de Empresas de Pesquisas
(ABEP), a prevaléncia de multimorbidade para as classes A/B (mais ricas),
considerando multimorbidade como = 2 doengas crénicas, foi de 27,5% (1C95%: 25,0-
30,1) e, considerando multimorbidade como = 3 doengas, 12,5% (IC95%: 10,6-14,5).
Para a classe C, considerando multimorbidade = 2 doengas, foi 28,9% (1C95%: 25,9-
31,9) e, considerando multimorbidade = 3 doencas, foi 14,4% (1C95%: 12,1-16,6).
Para as classes D/E, considerando multimorbidade = 2 doencas, foi 36,7% (1C95%:
31,2-42,2) e, considerando multimorbidade como = 3 doencas, foi de 22,1% (IC95%:
17,0-23,3).



7. Marco Teérico

Conforme ja discutido ao longo deste trabalho, a multimorbidade & definida
como a coexisténcia de duas ou mais doencgas cronicas em um mesmo individuo e
gera um impacto negativo na vida das pessoas que precisam conviver com estas
multiplas doengas (WHO 2016). Quando se pensa na multimorbidade como sendo
mais prevalente entre os idosos, pode-se justificar tal situagcdo pela idade avangada
desta populagdo, o que, nesse sentido, levaria a um maior tempo de exposi¢ao a
fatores de risco para doengas (estilo de vida, comportamentos, nivel socioeconémico,

entre outros).

Quando se discute multimorbidade entre adultos n&o idosos, por outro lado,
trata-se de uma populacéo que, desde muito cedo, tera que aprender a conviver com
as dificuldades de manejo e limitagdes que estas multiplas doengas podem trazer para
a vida cotidiana e no provavel agravo destas questdées com o passar dos anos. Além
da importancia deste tema quando se fala de adultos ndo idosos, outra questao
relevante e especifica é o fato de esta condicao ser muito mais prevalente entre as

mulheres, conforme evidenciado pela revisao sistematica conduzida neste projeto.

Neste contexto, cabe uma reflexdao a respeito dos motivos que levam as
pessoas a adoecerem cada vez mais cedo e a forma com que a multimorbidade
impacta na qualidade de vida dessas pessoas, na prestacdo de saude oferecida pelo
sistema de saude, com aumento de custos com o processo de cuidado e preparo dos
profissionais quanto ao manejo de pacientes que possuem duas ou mais doengas
crbnicas. Ainda, os fatores que levam as mulheres a adoecerem mais em comparagao

aos homens também devem ser investigados.

Com base nessas questdes, apresenta-se a seguir o conceito de saude, seus
fatores determinantes e teorias apresentadas na tentativa de explicar a forma como
as condi¢des sociais determinam a saude das populagbes. Faz-se uma abordagem
da saude no contexto brasileiro e, brevemente discute-se a mudanca no padrédo de
doencas. Afinal, na atualidade, se observa um aumento nos casos de doencas
crbnicas em comparacdo com as doencas infecciosas e, também, um aumento no
numero destas doencgas crénicas em um mesmo individuo, caracterizando, assim, a

multimorbidade e a forma como essa interfere na utilizagao e nos custos dos sistemas
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de saude. Por fim, faz-se uma breve reflexdo sobre o maior acometimento do sexo

feminino em comparagao ao masculino no contexto da multimorbidade.

A saude é definida pela Organizagdo Mundial de Saude como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas pela auséncia de doenca ou
enfermidade” (WHO, 2006, p. 1). Trata-se de um tema bastante complexo, mesmo na
atualidade, e tem-se percebido que, nas ultimas décadas, os debates que ocorrem
nas agendas de saude oscilam entre dois temas: abordagens referentes a assisténcia
baseada em tecnologia médica e uma compreensao de saude como um fendmeno
social, exigindo maiores intervengdes politicas relacionadas com a questao de justica
social e, consequentemente, nos determinantes sociais (WHO, 2010). Neste projeto,
saude sera entendida como um fendmeno social. Assim, a equidade sera a

abordagem norteadora do trabalho.

Os determinantes da saude sao definidos como fatores que afetam ou
determinam a saude das populacdes, sendo que o equilibrio do processo saude-
doencga é determinado por uma série de fatores de origem ambiental, econdmica e
social (CARVALHO et. al.,, 2012), todos estes de reconhecida importancia. Nao
obstante, o componente social ganha relevancia neste processo, uma vez que é forte

a relacao entre as condi¢des sociais, a mortalidade e a saude das populagdes.

Existem estudos que abordam a mortalidade associada ao trabalho por
exemplo. Os individuos com ocupagdes menos especializadas apresentam um maior
risco de mortalidade em comparagédo com individuos que ocupam fungdes com
maiores especializagdes e cargos gerenciais (ERIKSON, 2008). Estudo realizado por
Wannamethee (1997) trouxe que diferengas de mortalidade dentro da sociedade sao
maiores do que as indicadas pela classe social, baseada apenas na ocupacgao dos
individuos, e que a melhor forma de mensurar a mortalidade seria a partir da analise

de dados sobre a posse de bens dos individuos.

Pessoas com maior patrimdénio material apresentam menores taxas de
mortalidade por todas as causas do que pessoas com menor patrimdénio. Dessa forma,
a magnitude da desigualdade em saude € um indicador de desenvolvimento social e
econdmico, porque faz com que a saude seja, de fato, um motivo de preocupacéo,
devido ao rapido aumento das desigualdades de renda nas sociedades (MARMOT,
2014).
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Mas de que forma as condi¢des sociais determinam a saude das populagdes?
A Organizagdo Mundial da Saude, em sua publicacdo intitulada “A Conceptual
Framework for Action on the Social Determinants of Health”, publicada em 2010 (OMS,
2010) traz trés teorias para explicar esta associacdo: (1) abordagem psicossocial; (2)
producao social da doenga/economia politica da saude; e (3) estrutura ecossocial e

multiniveis associados.

A primeira teoria refere que a experiéncia e a situagao social das pessoas em
uma sociedade desigual levam ao stress e a precarizagdo da saude devido ao
aumento da vulnerabilidade do organismo as doencgas. A experiéncia vivenciada pelos
individuos em ambientes desiguais leva a comparagao de sua situagao social e de
suas posses com a de outras pessoas, 0 que pode gerar sentimentos de vergonha e
de desamparo nos mais desfavorecidos. Além disso, as diferengas nas hierarquias
sociais levam a desintegragcdo dos lagos sociais que acabam impactando

negativamente a situagao de saude dos individuos (WHO, 2010).

Além desses sentimentos vivenciados pelos a partir da consciéncia das
desigualdades, observa-se que o estresse crénico também é um fator prejudicial a
saude das populacdes, uma vez que este estresse resulta em falhas da homeostase,
gerando um processo inflamatorio a partir da liberagdo de neuropeptideos e outros
mediadores inflamatdrios, que levam ao desenvolvimento de diversas doencas
cronicas (BLACK, 2002; WHO, 2010;LIU, 2017).

De acordo com uma revisdo trazida por Liu (2017), as doengas mais comuns
relacionadas ao estresse sao as doengas cardiovasculares (hipertensédo e
aterosclerose), doencas metabdlicas (diabetes), transtornos psicéticos e
neurodegenerativos (depresséo, doenga de Alzheimer, doenga de Parkinson), cancer.
Essa associagado entre alguns dos mediadores produzidos a partir da resposta
inflamatdria causada pelo estresse e por doencas cronicas pode ser observada na

tabela 4 abaixo, adaptada deste autor:

Tabela 4 — Mediadores produzidos durante o estresse e doengas associadas.

Mediadores produzidos durante o estresse Doencas relatadas

Doencgas cardiovasculares

Vasopressina Hipertenséo
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Noradrenalina Hipertenséo
IL-6 Aterosclerose
PCR Aterosclerose

Doencgas Metabdlicas

Glicocorticoide

Resisténcia a insulina

Noradrenalina

Resisténcia a insulina, dislipidemia

Doengas psicéticas e neurodegenerativas

IL-6

Depresséao

NLRP3 inflamassoma

Depresséao

Prostaglandinas e Fator de Agregacéao Plaquetaria

Doencga de Parkinson

Cancer

Sinalizagéo B-Adrenérgica

Cancer de pancreas, leucemia linfoblastica

aguda, cancer de mama

Catecolaminas

Cancer de mama

IL-6

Cancer de pulmao, pancreas, carcinoma

hepatocelular

Fonte: adaptado de Liu (2017).

A segunda abordagem traz que a relagao entre renda, desigualdade e saude
deve ser pensada a partir das causas estruturais das diferencgas, e ndo apenas nas
percepcdes que as pessoas possuem dessa disparidade - como trazido pela primeira
teoria. As desigualdades de renda, quando se aborda o tema saude, refletem a falta
de recursos dos individuos e os sub-investimentos na infraestrutura comunitaria.
Dessa forma, o foco da abordagem esta na questao da desigualdade socioecondmica
como determinante para o processo de saude, uma vez que processos econdmicos e
decisdes politicas sdo responsaveis por condicionar os recursos disponiveis para os
individuos, como infraestrutura, ambientais,

educacgao, servicos de saude,

disponibilidade de alimentos, qualidade da habitagao, entre outros (WHO, 2010).

A terceira teoria procura integrar os aspectos sociais, fatores biologicos em uma
abordagem dinadmica, histérica e ecoldgica para desenvolver novos conhecimentos

sobre determinantes de doengas nas populagdes e as desigualdades sociais na
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saude. Essa teoria procura desenvolver analises de padrdes populacionais atuais com
a mudanca de saude, doencga e bem-estar em relagao a cada nivel bioldgico, ecolégico
e organizacgao social; do processo percorrido desde a célula até agrupamentos sociais
humanos em todos os niveis de complexidade a partir do ecossistema como um todo
(WHO, 2010). A preocupacgao central é “quem e o que impulsiona os padrdes atuais
das desigualdades sociais em saude e a modificacdo desses padrées” (WHO, 2010,
p. 1). De acordo com Antunes (2015), a partir dessa teoria, proposta por Nancy
Krieger, em 1994:

Presta-se atengédo ao contexto social e ecoldgico, para fatores relacionados
com o curso de vida e a geragao historica, para os niveis de analise e para
as inter-relagdes entre as diversas formas de desigualdade social, incluindo

o racismo e as diferencas de classe e género. (ANTUNES, 2015, p. 185).

Diferentes teorias e modelos explicativos analisam a forma como a saude de
uma populacao é determinada. Porém, o que se percebe é uma dificuldade nesses
modelos e teoria sem estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre os fatores
sociais, econdmicos, politicos e a forma como tais fatores incidem sobre a saude de

uma populacao.

Essa complexidade de fatores possibilita discutir os motivos pelos quais nem
sempre os indicadores de riqueza e os indicadores de saude possuirem uma
associagao constante (GIOVANELLA, 2012). Percebe-se um caminhar na diregao de
tentar explicar por que as pessoas adoecem, mas essas tentativas também incitam
reflexdes sobre a necessidade de uma busca constante pela equidade em saude -
definida como uma auséncia de diferencas injustas, evitaveis ou remediaveis na

saude entre os grupos sociais.

Cabe ressaltar que a responsabilidade primaria pela prote¢cao da equidade em
saude cabe aos Estados, mas que a realizacido do direito humano a saude implica no
empoderamento das comunidades para que essas exercam o maior controle possivel

sobre os fatores que determinam sua saude (WHO, 2010).

No contexto brasileiro, pode-se observar, que diversas mudancgas politicas,
econdmicas e epidemioldgicas afetaram o sistema de saude do pais desde o periodo
de ditadura militar (entre os anos de 1964 e 1985) até a Assembleia Constituinte de
1988, que culminou no estabelecimento da saude como um direito de todos e um
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dever do Estado (BRASIL, 1988; MARINHO, 2018). Este direito alcangado pela
populacdo foi consolidado a partir da implantacéo do Sistema Unico de Saude (SUS),
com a lei 8080/1990, passando assim a saude a ser um direito fundamental do ser
humano, sendo um dever do Estado prover as condigdes para seu exercicio (BRASIL,
1990),

Embora se percebam melhorias no que tange ao controle e ao manejo de
doencas transmissiveis no pais desde a implementacao das mudancas no sistema de
saude do pais, percebe-se que o aumento de doencgas cronicas nao transmissiveis se
coloca como um novo desafio na atualidade. Em 1930, as doencas infecciosas eram
responsaveis por 46% das mortes em capitais do Brasil e, em 2003, essas doencas
foram responsaveis por apenas 5% de mortes. Por outro lado, as doencgas
cardiovasculares, que, na década de 30, eram responsaveis por 12% das mortes,
passaram a responder por um terco dos Obitos. Essas alteracbes podem ser
explicadas pelas transformagbes demograficas ocorridas no pais nas Uultimas
décadas. Trata-se de uma redugdo da mortalidade precoce e do aumento da
expectativa de vida ao nascer (BRASIL, 2005).

Conforme foi evidenciado por estudo realizado por Marinho et al. (2018), em
que foram avaliados dados da Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016),
verificou-se que, em 1990, entre as 10 primeiras causas que levavam individuos a
terem anos de vida perdidos, apenas uma era doenga crénica (doenga cardiaca
isquémica, como quarta colocada). Ja no ano de 2016, observou-se uma significativa
mudanga nesse cenario, uma vez que, entre as dez primeiras causas, 4 foram em
decorréncia de doengas crbnicas: doenga cardiaca isquémica (como primeira causa
de anos de vida perdidos), diabetes (sétima causa), doenga pulmonar obstrutiva
cronica (oitava causa) e Alzheimer (décima causa). Conforme o estudo citado,
percebe-se uma alteragao recente no perfil de doencgas e fatores que contribuem para
a reducao de anos de vida da populacéao brasileira que mudou consideravelmente nos
ultimos 26 anos com as doengas crénicas assumindo um papel de grande relevancia

neste contexto.

As doencas cronicas sao definidas como:

Conjunto de condi¢des crénicas que em geral, estdo relacionadas a causas
multiplas, sdo caracterizadas por inicio gradual, de progndstico usualmente
incerto, com longa ou indefinida duragdo. Apresentam curso clinico que muda



57

ao longo do tempo, com possiveis periodos de agudizacéo, podendo gerar
incapacidades. (BRASIL, 2013, p. 5).

O total de mortes ocasionadas por doengas crénicas apresentou um aumento
de 14,1% (12,6-16,0), em 2005, para 39,8 milhdes (39,2 a 2,5 milhdes), em 2015;
enquanto as taxas padronizadas por idade diminuiram em 13,1% (11,9-14,3).
Globalmente, esse padrdo de mortalidade emergiu para diversas doengas crdnicas,
incluindo varios tipos de cancer, doenca cardiaca isquémica, cirrose, doenca de
Alzheimer e outras deméncias (WANG, 2016). Essas doengas sado responsaveis por
72% das causas de mortes e por 60% de todo o 6nus decorrente de doengas no
mundo. Estima-se que, no ano 2020, ser&o responsaveis por 80% da carga de doenga

dos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2013).

Embora seja evidente a importancia das doencgas crénicas no processo de
saude/doenga da populagédo, percebe-se uma forma de manejo dessas isoladamente
e nao no contexto da multimorbidade. Esse fato & evidenciado pelo modo de
organizagao, de forma fragmentada, dos protocolos clinicos e linhas de cuidado
oferecidos pelo sistema de saude para tais doencas: linha de cuidados para doencas
cardiovasculares, diabetes, obesidade, doencgas respiratorias cronicas e cancer (de
mama e colo de utero) (BRASIL, 2013). Essa fragmentagcdo do manejo e do cuidado
decorre da rapida transigcdo epidemiolégica com elevada importancia das doencgas
cronicas e que ainda pode demandar maior organizagéo e entendimento por parte dos
gestores e profissionais de saude, que, muitas vezes, prestam um cuidado

fragmentado em virtude da sua formacgao e das diretrizes existentes.

Nesse sentido, os estudos realizados com foco na ocorréncia de diferentes
problemas crénicos de saude concomitantes s&o escassos. Em uma revisédo
sistematica de estudos prospectivos de coorte realizada por France (2012), avaliando
a multimorbidade na atencdo primaria a fim de determinar as lacunas do
conhecimento, foram identificados 996 estudos, sendo apenas cinco selecionados
para a revisao. Trés destes estudos foram realizados nos Estados Unidos e dois na
Holanda. O foco principal dos estudos foi: utilizagdo de cuidados de saude e / ou
custos (n= 3); fungdes fisicas dos pacientes (n= 1); e fatores de risco para o
desenvolvimento de multimorbidade (n= 1). Os resultados da revisdo também
mostraram que a multimorbidade aumentou os custos com a saude ( n = 2), internagao

hospitalar ( n = 1), taxas de mortalidade ( n = 1) e uso de servigos ( n= 3) e redugao
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da funcgao fisica ( n = 1). Nenhum dos estudos selecionados focou na prevaléncia, no
tratamento, na seguranga do paciente, nos modelos de servigo, em fatores culturais

ou socioecondmicos ou na experiéncia do paciente.

A partir dos resultados apresentados pelo estudo supracitado, mostrando as
lacunas de conhecimento quando se aborda multimorbidade, destaca-se a escassez
de estudos a respeito do aumento de gastos de saude decorrentes dessas multiplas
doengas crbnicas: seja devido ao aumento de internagdes, a maior procura por
unidades de saude e ao aumento no numero de prescricdes de medicamentos por
paciente. Os gastos com assisténcia médica podem, muitas vezes, ter um aumento
exponencial, com cada condicdo crbnica adicional, devido a maior procura por
meédicos especialistas, utilizacdo de servicos de emergéncia e internagdes
hospitalares (HAJAT, 2018).

Em um estudo realizado por Glynn (2011), no qual foi avaliada uma amostra de
3309 pacientes, a utilizagdo de cuidados de saude e custo foi, significativamente,
aumentada entre os pacientes com multimorbidade (p<0,001). Verificou-se, também,
que a adicao de cada condicao cronica levou a um aumento do numero de consultas
na atengdo primaria (p=0,001); consultas hospitalares ambulatoriais (p=0,001);
internagdes hospitalares (p=0,01) e total custos de cuidados de saude (p<0,001) em

12 meses.

Por fim, apds refletir sobre o processo de saude, os fatores determinantes da
saude e as doencgas cronicas neste trabalho, sob a ética da multimorbidade e a
consequéncia desta para os sistemas de saude, também cabe discutir que este
processo de saude-doencga parece nao ocorrer da mesma forma entre homens e
mulheres. A literatura retrata uma maior prevaléncia da multimorbidade entre o sexo
feminino (AGBORSANGAYA et. al., 2012; AROKIASAMY et. al., 2015; BARNETT et.
al., 2012; CARVALHO et. al., 2017; CHUNG et. al., 2015; NUNES et. al, 2016; NUNES
et. al, 2017).

Tal fato pode ser exemplificado pela maior procura de servigos de saude com
maior exposigao ao recebimento de diagndstico de doengas, conforme foi evidenciado
em estudo conduzido nos Estados Unidos, no qual mulheres com idade entre 18 e 64
anos foram mais propensas do que os homens a ter multiplas condi¢cdes crdnicas

(BUTTORFF et al., 2017). O resultado deste estudo pode ser atribuido a uma maior
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tendéncia no comportamento feminino pela busca de servigos de saude (WARD et al.,
2014).

Nesse contexto, com os assuntos abordados nesta secdo, verifica-se que o
processo de saude e seus determinantes, principalmente, o socioeconémico, ainda
requerem maiores estudos, uma vez que esta associag¢ao ainda ndo esta totalmente
compreendida. Quando se discute tal questdo associada a multimorbidade também
se percebe alguns problemas como o0 maior acometimento das mulheres, que deveria
demandar uma atengao maior por parte do sistema de saude e respectivas acoes
intersetoriais. Outro aspecto que também deveria receber maior atencdo é o
paradigma da doenga unica, com especializagcdo dos cuidados, fragmentando o
manejo dos pacientes com multiplas doencas. A partir dessas discussdes, foi

construido o quadro tedrico apresentado a seguir.
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Contexto politico

* Politicas sociais

(trabalho, habitacao)

*  Politicas publicas
(educacdo, saude)

* Cultura e valores
sociais

s Qualificacdo
profissional

Posicao Circunstancias
socioeconémica: materiais (moradia,
% ) trabalho, —
* Classe social alimentacio, etc)
* Educacao Fatores )
comportamentaise [
* Renda biolégicos
Sexo/ldade Fatores
psicossociais
* Multimorbidade >
—_— Efeitos negativos nos sistemas de saide |«——

Consequéncias
negativas da
multimorbidade

Aumento de gastos
com saude

* Reducdo na
qualidade de vida

* Polifarmacia

Aumento do numero
de hospitalizacdes

* Diminuicdo das
funcoes motoras e
cognitivas

Figura 6 — Modelo tedrico.

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)



8. Metodologia
8.1 Caracterizagao da pesquisa

Trata-se de um estudo transversal, de base domiciliar, com abordagem
quantitativa, que utilizara dados oriundos da Pesquisa Nacional Sobre Acesso,
Utilizagdo e promogédo do Uso Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM),
realizada entre setembro de 2013 e fevereiro de 2014. Foi um estudo composto por
duas investigacbes independentes e complementares: Componente Avaliagdo dos

Servicos de Assisténcia Farmacéutica Basica e Componente Inquérito Populacional.

O primeiro deles foi realizado em unidades basicas de saude e locais de
entrega de medicamentos desses servigos, a partir de entrevistas com médicos,
gestores municipais, coordenadores de Assisténcia Farmacéutica (AF), pessoas
responsaveis pela entrega de medicamentos e usuarios — além de observagéao direta
nas unidades de saude dos municipios integrantes da pesquisa. Esse componente da
pesquisa teve como objetivo principal a caracterizagao da organizagao dos servigos

de AF na Atenc&o Basica no SUS.

O segundo componente da pesquisa, Componente Inquérito Populacional, que
sera o foco deste trabalho, foi desenvolvido a partir da realizagcao de entrevistas com
mais de 41 mil moradores residentes em domicilios da zona urbana das 26 unidades
da Federacéo e no Distrito Federal, nas cinco grandes regides do Brasil.

Esse componente objetivou avaliar o acesso da populagdao aos medicamentos,
sua utilizagao, uso racional, fontes de obtencdo e morbidades mais prevalentes que
levam ao uso dos medicamentos. A partir dos dados das respostas aos questionarios
aplicados a populacao pela PNAUM serao extraidas as informacdes para a execugao

dos objetivos deste estudo.
8.1.1 Desenho Amostral

O desenho amostral e plano de amostragem para a realizagdo desta pesquisa
estdo descritos detalhadamente no Caderno 1 da PNAUM, publicado no site da
pesquisa (http://www.ufrgs.br/pnaum). Para a estimativa de tamanho de amostra para
a realizagao desta pesquisa foram utilizadas informacgdes preliminares publicada na

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) de 2008, do IBGE.
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Como o foco principal da pesquisa foi 0 uso de medicamentos e este uso varia
de acordo com a faixa etaria e sexo, para garantir a precisao das estimativas em cada
grupo, a amostra incluiu oito dominios demograficos: (1) 0-4 anos, ambos os sexos;
(2) 5-19 anos, ambos os sexos; (3) 20-39 anos, feminino; (4) 20-39 anos, masculino;
(5) 40-59 anos, feminino; (6) 40-59 anos, masculino; (7) 60 anos ou mais, feminino;
(8) 60 anos ou mais, masculino. Estes dominios foram replicados para cada uma das
grandes regides geograficas brasileiras, resultando em 40 dominios amostrais. O
tamanho amostral foi definido a partir das estimativas da PNAD: 34,0% de acesso
totalmente gratuito a medicamentos, 44,0% de acesso pago e o restante de acesso
misto. Utilizou-se também uma estimativa de 12,0% de falta de acesso a
medicamentos necessarios. Sendo assim, foi encontrado um tamanho minimo

amostral de 960 entrevistas por dominio amostral, totalizando 38.400 entrevistas.

Posteriormente, foi realizado o sorteio da amostra, que foi feito por
conglomerado em trés estagios: municipio (unidade amostral primaria), setor
censitario e domicilio. Os municipios foram selecionados por amostragem sistematica
com probabilidade proporcional ao tamanho, dentro de cada regiao, totalizando 60
conglomerados para cada uma delas. Dois setores, dentro de cada municipio
selecionado, também foram escolhidos com probabilidade proporcional ao tamanho.
No terceiro estagio, foram sorteados 86, 72, 70, 54 e 61 domicilios nas regides Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, respectivamente. Esse total corresponde ao
numero de domicilios acrescido de 10,0% devido a recusa. Para o sorteio de domicilio,
utilizou-se o Cadastro Nacional de Enderegos do Censo 2010 do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

8.2 Cenario da pesquisa

A pesquisa foi realizada abrangendo todo o territorio nacional, em domicilios
permanentes na zona urbana, das 26 unidades da Federagédo (UFs) do Pais e no
Distrito Federal, nas cinco grandes regides: Norte, Sul, Centro-oeste, Nordeste e

Sudeste. Para esse estudo foram entrevistados mais de 41 mil moradores.
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8.3 Populacao Alvo

A populacao alvo deste estudo sera constituida por todos os individuos com
idade entre 20 e 59 anos que foram entrevistados na Pesquisa Nacional Sobre
Acesso, Utilizacao e promocédo do Uso Racional de Medicamentos no Brasil, entre
setembro de 2013 e fevereiro de 2014. Optou-se por essa faixa etaria, porque o

objetivo do trabalho é a avaliagdo de multimorbidade em adultos brasileiros.
8.4 Critérios para inclusao dos participantes na pesquisa

Ter idade entre 20 e 59 anos.
8.5 Principios éticos

Este projeto utilizara dados oriundos da “Pesquisa Nacional Sobre Acesso,
Utilizacdo e promoc¢ao do Uso Racional de Medicamentos no Brasil”’, que foi instituida
pela portaria GM/MS 2077, de 17 de setembro de 2012, levando em consideracéo a
necessidade em reconhecer os aspectos relacionados com a utilizagao e uso racional
de medicamentos no pais (BRASIL, 2016). Essa pesquisa foi submetida a Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (Conep), sob o Certificado de Apresentacéo para
Apreciacdo Etica (CAAE) 18947013.6.0000.0008, e foi aprovada mediante o parecer
n° 398.131/2013, para a execugao em ambito nacional.

Os participantes foram esclarecidos sobre a pesquisa e sobre a estratégia de
coleta de dados. Os direitos dos sujeitos de pesquisa foram respeitados, sendo
garantida sua voluntariedade, seu anonimato e a possibilidade de desisténcia em
qualquer momento da pesquisa, conforme preconiza a Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS) n° 466 de 12 de dezembro de 2012, que trata dos aspectos
éticos das pesquisas envolvendo seres humanos. As entrevistas foram precedidas
pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo ).
Cada entrevistado recebeu uma copia do termo assinado.

Por se tratar de uma pesquisa financiada com recursos publicos, os resultados
obtidos sdo de dominio publico ndo requerendo autorizacdo para utilizagdo dos
mesmos, conforme regulamentado pela Lei de Acesso a Informacdo (Lei n°
12.527/2011).

Os dados obtidos para analise e elaboracgao da dissertacao serdo armazenados

em um pen drive por um periodo de cinco anos e, apos esse periodo, serao deletados.
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8.6 Variaveis

Este projeto sera desenvolvido a partir da utilizagdo de dados provenientes da
PNAUM. Os questionarios utilizados pelo estudo foram compostos de 11 blocos e
estdo disponiveis, na integra, no site da pesquisa (http://www.ufrgs.br/pnaum). Os
blocos aos quais pertencem as variaveis que serdo avaliadas neste estudo sao

apresentados a seguir.
8.6.1 Variavel dependente (desfecho)

A variavel dependente deste estudo sera a presenca de multimorbidade,
avaliada a partir da ocorréncia simultanea de duas ou mais doencas crdnicas
(FORTIN, 2012) e a partir do uso de medicamentos, verificadas pela aplicagao de
questionario na PNAUM. As doengas cronicas avaliadas estdo apresentadas na figura
7.

Variavel Tipo de Bloco Questao Mensuragao

(Morbidade) variavel .
(Pergunta utilizada)

Hipertenséo Categorica | 2 (Doengas | 2.1.0 Algum médico ja Ihe disse que o(a)

nominal Cronicas) Sr.(a) tem

hipertenséo ou presséo alta?

Diabetes 2.2.0 Algum médico ja Ihe disse que o(a)
Sr.(a) tem

diabetes ou agucar alto no sangue?

Doencas do 2.3.0 Algum médico ja Ihe disse que o(a)
coragio Sr.(a) tem, ou
teve, doenca do coragédo, como
infarto, angina,
insuficiéncia cardiaca, arritmia ou
outra?
Colesterol alto 240 Algum médico ja lhe disse que o(a)
Sr.(a) tem
colesterol alto?
AVC (Acidente 250 Algum médico ja Ihe disse que o(a)
Vascular Sr.(a) teve
Cerebral) acidente vascular cerebral (AVC) ou

derrame?
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25.2 O(a) Sr(a) tem indicagdo médica
para usar algum remédio por causa
do AVC?

Doencga 26.0 Algum médico ja Ihe disse que o(a)
Pulmonar Sr.(a) tem
Cronica (asma, asma, bronquite crbnica, enfisema
. ou outra doenga
bronquite
cronica, pulmonar?
enfisema ou 261 Quais doengas do pulm&o o médico
outra) disse que o(a)
Sr.(a) tem?

2.6.1a Qual?

Artrite ou 27.0 Algum médico ja Ihe disse que o(a)
reumatismo Sr.(a) tem

artrite, artrose ou reumatismo?
Depresséo 2.8.0 Algum médico ja Ihe disse que o(a)

Sr.(a) tem

depressao?
Outra doenga 29.0 Algum médico ja Ihe disse que o(a)
com mais de Sr.(a) tem
seis meses de alguma outra doenga com mais de

= seis meses de

duracéo

duragéao?

2.91 Quais?

Figura 7 — Quadro questdes da PNAUM, 2016 incluidas na varidvel de desfecho do estudo.

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)

8.6.2 Principal variavel de exposi¢ao

As principais variaveis de exposigao serao: 1) nivel socioeconémico, avaliado
com base na posse de bens (classificacdo econdmica Brasil — ABEP) categorizada
em quintis — 1°: 20% dos entrevistados com maior pontuagao até 5°: 20% com maior
pontuacgao; 2) nivel de escolaridade do entrevistado, categorizada em anos completos
de estudo (nunca estudou, 1-8, 9-11 e = 12 anos). Essas variaveis foram avaliadas
pelas perguntas apresentadas na figura 8:
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Variavel Tipo de Bloco Questao Mensuragao
variavel N
(Pergunta utilizada)
indice de bens Numérica 11 11.1 Neste domicilio, o(a)
discreta (Informagdes Sr.(a).tem(CI tar
quantidade):
sobre o
. 11.2 Televisdo em cores
Domicilio)

11.3 Radio (ndo considerar
radio de automovel)

114 Banheiro (ndo considerar
se servirem a mais de
uma habitagdo, nem
lavabos)

11.5 Automdvel (de uso
particular)

11.6 Empregada mensalista
(trabalhar pelo menos trés
dias por semana)

11.7 Maquina de lavar roupa
(ndo considerar o
tanquinho)

11.8 Videocassete/DVD

11.9 Geladeira

11.10 Freezer (aparelho
independente ou parte da
geladeira duplex)

11.11 Microcomputador

11.12 Micro-ondas

11.13 Motocicleta

11.14 Secadora de roupa

11.15 Quantos cémodos
existem neste domicilio?
(Incluindo banheiro, area
de servico e demais
divisbes)

11.16 Quantos cémodos (pecas
da casa) servem como
dormitério (quartos) no
seu domicilio?

11.21 Qual é a renda mensal

total dos moradores deste
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Domicilio

11.22

Quantas pessoas
dependem desta renda

*Dependentes podem ou
nao ser moradores do

mesmo domicilio*

11.23

O domicilio possui agua
encanada?

11.24

A rua é pavimentada?

Nivel educacional

Categodrica

nominal

1b -
Informacgdes do

entrevistado

1.8

Sabe ler e escrever

1.9

Até que série e grau o(a)
Sr.(a)

Estudou

*Considere as séries

completas

de estudo*

Curso primario

1° grau, fundamental,

supletivo

de 1° grau ou EJA

2° grau, colégio técnico,

normal,
cientifico, ensino médio,

supletivo de 2° grau ou
EJA:

3° grau ou curso superior

Pés-graduacgao

(especializagéao,

mestrado, doutorado)

1.15

Nunca estudou

1.16

NS/NR

Figura 8 — Quadro questdes da PNAUM, 2016 incluidas na variavel de exposigcéo do estudo.
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Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)

8.6.3 Variaveis independentes (exposicao)

A figura 9 abaixo descreve as variaveis independentes utilizadas neste estudo.

Variavel Tipo de Bloco Questao Mensuragao

variavel .
(Pergunta utilizada)

Idade Numeérica 1b - N/A Responder a idade
continua Informacgdes
do
Sexo Categorica ) N/A () Masculino
) entrevistado
ordinal () Feminino

Figura 9 — Quadro descritivo das variaveis independentes (exposic¢ao).

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)

8.7. Calculo do poder do estudo

Uma vez que os dados necessarios para a elaboragdo deste projeto foram
coletados previamente, nédo foi realizado o calculo do tamanho da amostra. No
entanto, foi calculado o poder do estudo, a fim de garantir que este sera capaz de
verificar a associagcdo do sexo com nivel socioecondmico da populagcdo com

multimorbidade estudada.

Para este calculo foram consideradas as seguintes informagdes provenientes
do Caderno 3 da PNAUM:

Tabela 5 — Dados provenientes da PANUM utilizados para o calculo de poder do estudo

Critério de Classificagédo Mulheres’ Homens’
Econémica Brasil (ABEP)
A/B (22,3%) 3431 1748
| C (55,3%) | 8508 | 4337 |
D (22,3) 3431 1748
|  Escolaridade (anos) | | |
0-3 5554 2831
| 4-11 | 4908 | 2501 |
212 anos 4923 2509

* Total de participantes da pesquisa: 41.433; total de mulheres entre 20-59 anos: 15.386; total de homens entre 20-59

anos: 7.843
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Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)

A prevaléncia estimada de pessoas com multimorbidade (=2 doengas crénicas)
de acordo com o Critério de Classificagdo Econémica Brasil (ABEP) e de acordo com
a escolaridade foram extraidos de estudos publicados sobre o tema e estdo

apresentados na tabela 6 abaixo:

Tabela 6 — Dados considerados como previsado estimada para o calculo de poder de estudo

Critério de Classificacao
Econdémica Brasil (ABEP)?

Previsdo estimada de pessoas
com multimorbidade (2 2
doencgas crénicas)

A/B 27,5%

| [ | 28,9% |
D 36,7%

| Escolaridade (anos)® | |
0-3 31,6%

| 4-11 | 24,0% |
212 anos 15,8%

@ dados obtidos através de estudo realizado por Nunes (2016).

bdados obtidos através de estudo realizado por Nunes (2017).

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)

Os calculos foram realizados através do programa OpenEpi (disponivel

gratuitamente através do site http://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm).
Na tabela 7 abaixo sao apresentados os resultados do poder do estudo:

Tabela 7 — Resultados do poder estatistico para avaliar associagcdes de sexo com classe
econdmica e nivel de escolaridade.

Mulheres Homens
Classe?

A/B Ref. Ref.
C 33,5% 19,3%
D/E 100% 99,9%

Escolaridade (anos)®

0-3 100% 100%
4-11 100% 100%

212 Ref. Ref

adados obtidos através de estudo realizado por Nunes (2016).
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bdados obtidos através de estudo realizado por Nunes (2017).

Fonte: Elaborado pela autora (COSTA, 2018)

8.8 Coleta de dados

Os dados que serao utilizados para a elaboragao deste estudo sdo oriundos do
banco de dados da Pesquisa Nacional Sobre Acesso, Utilizagdo e promoc¢éo do Uso
Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM), realizada entre setembro de 2013 e
fevereiro de 2014, com cobertura nacional de domicilios pertencentes a zona urbana,

devido aos custos e as questdes logisticas para a execugéo das coletas de dados.

Foram definidos 40 dominios, baseados em oito dominios demograficos, nas
cinco grandes regides brasileiras. Os grupos demograficos foram definidos segundo
faixa etaria e alguns desses grupos, por interesse da pesquisa, foram divididos por
sexo. O critério de precisdo adotado na pesquisa fixou em 0,05 o valor maximo para
os coeficientes de variacdo das estimativas de interesse. Como produto final, foi
encontrado um tamanho minimo amostral de 960 entrevistas por dominio amostral,

totalizando 41.433 entrevistas.

Para a realizacado do calculo que estimou o tamanho da amostra deste estudo
foram analisados dados de acesso de medicamentos publicados na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008 do IBGE.

8.9 Processamento de dados

Os dados serao obtidos no sitio eletronico da PNAUM, disponivel em:

(http://www.ufrgs.br/pnaum).

8.10 Analise de dados

As estimativas de prevaléncias (%) de multimorbidade e os respectivos
intervalos de confianga (95%) seréo calculados para as variaveis sexo, faixa etaria,
escolaridade e indice de bens. A avaliagdo das desigualdades socioecondmicas
relacionadas a multimorbidade sera realizada a partir de dois indices, o Slope Index

of Inequality (SllI), ou indice absoluto de desigualdade, utilizado para variaveis de
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estratificacdo que sejam ordinais (indicadores econémicos como renda, de indices de
riqueza ou de escolaridade). Trata-se de um indice que representa a diferenca
absoluta de um indicador de saude entre os individuos mais favorecidos e menos
favorecidos e considera toda a distribuigcdo do estratificador. Representa a inclinagao
da linha de regresséao resultante, sendo a diferenga absoluta no valor ajustado do
indicador de saude entre os valores mais alto e mais baixo da classificacdo do
indicador socioeconémico. O segundo indice utilizado sera o Concentration Index
(CIX), ou indice de concentragédo, que considera todas as categorias da variavel de
estratificacdo, sendo o zero a igualdade, desta forma, quanto mais afastados do zero
os valores, maior a desigualdade relativa (BARROS, 2013). Para ambos os indices,
sera utilizada a escala de -100 a 100 para expressar os resultados. As analises
realizadas serdao estratificadas por sexo e irdo considerar o desenho amostral

complexo do estudo sendo realizadas através da utilizagao do software Stata/SE 12.0.

8.11 Divulgagéao dos resultados

Os resultados obtidos a partir da execugao deste trabalho serdo divulgados a
partir da escrita e da defesa da dissertagcdo, requisito do curso de mestrado no
programa de Pos-Graduacdo em Enfermagem da Universidade federal de Pelotas
(UFPEL), além de publicacdo de artigos cientificos para acesso e consulta por
profissionais da saude que atuam diretamente no cuidado de adultos com

multimorbidade.

Os conhecimentos adquiridos também serao divulgados pelo Grupo Brasileiro
de Estudos sobre Multimorbidade (GBEM), por meio do site eletrénico e midias sociais

do grupo.

8.12 Limitagdoes do estudo

O primeiro fator observado como limitacdo para este estudo é o fato de a
presenca de doencgas cronicas ter sido avaliada a partir do relato do paciente, que
pode gerar um viés de informagado, na ocorréncia das doengas entre os participantes
da pesquisa. Esse fato pode ser observado, principalmente, para problemas de saude

mental, uma vez que podem ser subestimados em decorréncia da forma de avaliacao,
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ja que esse método de coleta de dados possui limitagdes relacionadas a baixa
sensibilidade e especificidade (COSTA, 2007).

Um segundo ponto observado como limitagdo para o estudo é que as
perguntas realizadas a partir dos questionarios da PNAUM sao especificas para
algumas doencgas cronicas mais prevalentes, o que pode ter feito com que individuos
que possuam outras doengas ndo tenham relatado estas aos pesquisadores. Porém,
esse fato pode ter sido amenizado pelo bloco de questdes que abordou a presenca
de outras doengas com mais de seis meses de duracao (perguntas 2.9.0, 2.9.1; 2.9.2;
2.9.3;2.9.4;2.9.5; 2.9.53; 2.9.5b).

A terceira limitagdo observada, ndo relacionada a PNAUM, mas ao tema
multimorbidade é a n&o existéncia de uma lista padrao para a definicdo de doencas
que devem ser consideradas na definicdo de multimorbidade, ocorrendo, assim, uma
variagdo entre os estudos observados. Por fim, verificou-se também como limitagdo
deste estudo o fato de que pode nao ser, necessariamente, o nivel socioeconémico o
fator determinante para o desenvolvimento da multimorbidade, e sim a multimorbidade

o fator determinante do nivel socioeconémico.

Tal abordagem pode ser explicada pelo aumento dos custos diretos com o
tratamento dessas doencgas crbénicas, que compromete parte da renda familiar dos
individuos com acesso a servicos de saude, transporte e aquisicdo medicamentos.
Além desses custos diretos, as doencas crbnicas possuem custos indiretos, como
faltas ao trabalho e mudangas de emprego. Com isso, todos os custos inerentes a
presenca de doencas cronicas podem impactar no nivel socioecondmico dos
individuos (OKEDIJI, 2017).
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Apéndice A
Titulo Autor Ano Local Delineamen Principais resultados de multimorbidade relacionados
to com o sexo, faixas etarias e nivel socioeconémico
Multimorbidity and the inequalities of global Afshar et al. | 201 | 28 paises | Estudo O sexo feminino esteve associado a uma maior
ageing: a cross-sectional study of 28 countries 5 transversal | prevaléncia de multimorbidade em todos os 28 paises

using the World Health Surveys

avaliado através deste estudo transversal.

A prevaléncia de multimorbidade, em cada um dos
paises, para as faixas etarias de 18-49 anos e 50-64 anos
respectivamente estao listadas abaixo, bem como o PIB
per capita (em US $) de cada um dos paises.

Myanmar: 1,30 (IC95%: 1,0-1,60) e 1,9 (1C95%: 1,0-2,7).
PIB per capita: 200,0.

Nepal: 10,1 (1C95%: 9,3-10,9) e 24,8 (IC95%: 22,2-27,5).
PIB per capita: 264,0.

Kurjina Faso: 4,8 (1C95%: 4,1-5,5) e 9,7 (1IC95%: 7,2-
12,2). PIB per capita: 332,0.

Laos: 2,5 (IC95%: 2,0-3,0) € 6,5 (IC95%: 4,6-8,4). PIB per
capita: 358,0.

Bangladesh: 2,9 (IC95%: 2,4-3,4) e 10,9 (IC95%: 8,6-
13,2). PIB per capita: 419,0.

Quénia: 2,1 (IC95%: 1,6-2,5) e 3,2 (IC95%: 1,8-4,6). PIB
per capita: 440,0.

Paquistao: 3,4 (IC95%: 2,9-3,9) e 8,7 (IC95%: 6,8-10,6).
PIB per capita: 597,0.

Gana: 2,0 (IC95%: 1,5-2,5) e 4,4 (IC95%: 2,8-5,9). PIB
per capita: 603,0.
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Georgia: 4,0 (IC95%: 3,0-5,1) e 15,0 (1IC95%: 11,8-18,1).
PIB per capita: 874,0.

Sri Lanka: 1,2 (1C95%: 0,9-1,5) e 6,6 (IC95%: 5,2-8,1).
PIB per capita: 968,0.

Filipinas: 3,8 (IC95%: 3,4-4,3) e 12,0 (IC95%: 10,3-13,7).
PIB per capita: 1016,0.

Ucrénia: 3,3 (1IC95%: 2,4-4,2) e 17,8 (1C95%: 14,6-20,9).
PIB per capita: 1049,0.

Paraguai: 3,2 (IC95%: 2,7-3,8) e 9,4 (IC95%: 7,2-11,5).
PIB per capita: 1159,0.

Marrocos: 3,0 (IC95%: 2,5-3,6) e 13,6 (IC95%: 11,1-
16,1). PIB per capita: 1684,0.

Cazaquistédo: 1,5 (IC95%: 1,1-1,9) e 10,1 (IC95%: 7,9-
12,3). PIB per capita: 2109,0.

Bosnia e Hezergovina: 2,3 (IC95%: 1,0-3,5) e 11,7
(1C95%: 7,3-16,0). PIB per capita: 2182,0.

Republica Dominicana: 4,5 (IC95%: 3,7-5,2) e 15,7
(IC95%: 13,0-18,5). PIB per capita: 2210,0.

Namibia: 4,5 (IC95%: 3,7-5,2) e 11,9 (IC95%: 8,9-14,9).
PIB per capita: 2489,0.

Brasil: 8,1 (IC95%: 7,1-9,0) e 21,4 (IC95%: 18,4-24,4).
PIB per capita: 3039,0.

Africa do Sul: 5,0 (IC95%: 3,9-6,0) e 21,6 (IC95%: 16,6-
26,6). PIB per capita: 3589,0.

Uruguai: 4,1 (IC95%: 3,2-5,0) e 12,4 (IC95%: 9,7-15,1).
PIB per capita: 3622,0.
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Malasia: 2,0 (IC95%: 1,6-2,5) e 9,6 (IC95%: 7,8-11,4).
PIB per capita: 4607,0.

Mauricia: 3,3 (1C95%: 2,6-3,9) e 15,8 (IC95%: 12,8-18,7).
PIB per capita: 4830,0.

Letbnia: 2,7 (IC95%: 1,1-4,3) e 16,0 (IC95%: 10,7-21,2).
PIB per capita: 4872,0.

Estbnia: 6,2 (IC95%: 4,0-8,4) e 14,4 (IC95%: 9,9-18,8).
PIB per capita: 7350,0.

Hungria:7,8 (IC95%: 5,8-9,9) e 27,9 (IC95%: 22,5-33,3).
PIB per capita: 8237,0.

Republica Checa: 3,5 (IC95%: 1,8-5,1) e 11,6 (IC95%:
7,2-16,0). PIB per capita: 9339,0.

Espanha: 3,1 (IC95%: 2,5-3,8) e 15,3 (IC95%: 13,3-17,3).
PIB per capita: 21035,0.

Conforme dados apresentados acima, prevaléncia de
multimorbidade aumentou significativamente com a
idade em todos os paises avaliados. Também houve uma
associacdo positiva entre a prevaléncia de
multimorbidade e o produto interno bruto per capita(entre
US $ 200 - US $ 10.000).

Multimorbidity prevalence and patterns across
socioeconomic determinants: a cross-sectional
survey

Agborsangaya
et al.

2012

Canada

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade foi maior entre as
mulheres 19,2% (IC95%: 17,8-20,6) em comparagao
com os homens 15,6% (1C95%: 14,2-16,9). Também se
observou este aumento com relagdo a idade dos
participantes: para faixas etarias entre 18-24 anos a
prevaléncia foi de 2,4% (IC95%: 1,0-3,9); entre 25-44
anos foi de 9,3% (1C95%: 8,0-10,6); entre 45-64 anos foi
de 25,5% (IC95%: 23,5-27,5) e para pessoas com 65
anos ou mais foi de 35,8% (IC95%: 32,4-39,1).
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Quanto ao nivel de escolaridade a prevaléncia de
multimorbidade entre os que concluiram o ensino médio
foi de 18,5% (1C95%: 17,0-19,9); ensino técnico (College)
foi 18,0% (1C95%: 16,1-19,9) e para os que concluiram o
ensino superior (University) foi 14,5% (1C95%: 12,6-
16,3).

A prevaléncia de multimorbidade em relagao a renda foi,
para os que ganhavam < $30,000 foi de 28,5% (IC95%:
24,6-32,4); entre $30,000-59,000 foi de 19,4% (IC95%:
17,2-21,6); entre $60,000-99,00 foi de 17,3% (IC95%:
15,1-19,5) e para os que ganhavam mais de $100,000 foi
de 11,8% (IC95%: 9,5-14,0).

The impact of multimorbidity on adult physical
and mental health in low- and middle-income
countries: what does the study on global ageing
and adult health (SAGE) reveal?

Arokiasamy et
al

2015

China,
Gana,
india,
México,
Russia e
Africa do
Sul

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade foi maior entre as
mulheres 24,8% (IC95%: 23,5-26,2) em comparagao
com os homens 19,0% (IC95%: 17,7-20,3).

Aumento na prevaléncia de multimorbidade em relacdo a
idade: entre 18-49 anos foi de 12,3% (1C95%: 11,3-13,5);
entre 50-59 anos foi de 34,8% (IC95%: 33,1-36,4); entre
60-69 anos foi de 50,1% (IC95%: 48,5-51,7) e para
maiores de 70 anos foi de 60,7% (IC95%: 58,4-62,9).

Em relagdo ao nivel de escolaridade esta prevaléncia foi
de 35,2% (IC95%: 33,2-37,3) entre os que nunca
estudaram; 28,0% (IC95%: 25,6-30,6) para os que
estudaram de 0-5 anos; 17,5% (IC95%: 16,0-19,0) entre
0s que estudaram entre 6 a 9 anos e 16,0% (IC95%: 14,0-
18,3) entre os que estudaram mais que 10 anos.

Quanto ao indice de riqueza, a prevaléncia de
multimorbidade para o 1° (menor indice) foi de 28,2%
(IC95%: 25,9-30,7); 2° foi de 23,6% (IC95%: 21,6-25,6);
3° foi de 22,0% (1C95%: 19,9-24,3); 4° 21,9% (IC95%:
19,9-24,0) e para o 5° (maior indice) foi de 17,3% (1C95%:
15,3-19,4).
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Epidemiology of multimorbidity and implications
for healthcare, research, and medical education:
a cross-sectional study

Barnett et al.

2012

Escocia

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade foi maior entre as
mulheres 26,2% (IC95%: 26,1-26,3) em comparagao
com os homens 20,1% (IC95%: 20,0-20,1).

Aumento na prevaléncia de multimorbidade em relagéo a
idade: entre 0-24 anos foi de 1,9% (IC95%: 1,9-2,0); entre
25-44 anos foi de 11,3% (1C95%: 11,2-11,4); entre 45-64
anos foi de 30,4% (IC95%: 30,2-30,5); entre 65-84 anos
foi de 64,9% (1C95%: 64,7-65,1) e para maiores de 85
anos foi de 81,5% (IC95%: 81,1-81,9).

Quanto a relagdo da multimorbidade com o indice de
riqueza dos participantes, foram obtidos os seguintes
resultados: para o 1° (mais rico) a prevaléncia foi de
19,5% (1C95%: 19,3-19,6); 2° foi de 19,9% (IC95%: 19,7-
20,1); 3°foi de 22,2% (IC95%: 22,0-22,4); 4° foi de 23,0%
(IC95%: 22,9-23,2); 5° foi de 24,5% (IC95%: 24,3-24,7);
6° foi de 23,4% (IC95%: 23,2-23,5); 7° foi de 24,4%
(1C95%: 24,2-24,6); 8° foi de 24,2% (IC95%: 24,0-24,4);
9° foi de 26,3% (IC95%: 26,1-26,5) e para o 10° (mais
pobre) foi de 24,1% (IC95%: 23,9-24,4). A associagao
percebida entre riqueza e multimorbidade foi maior entre
a faixa etaria mais jovem.

Prevalence of multimorbidity in
theBrazilianadultpopulationaccordingtosocioecon
omicanddemographiccharacteristics

Carvalho et al.

2017

Brasil

Estudo
transversal

A prevaléncia de duas ou mais doengas crbnicas
aumentou com a idade tanto para homens quanto para
mulheres, contudo as mulheres foram mais afetadas por
multimorbidade em comparagdo com os homens.

Para a faixa etaria de 18 a 29 anos a prevaléncia de
multimorbidade foi de 4,2% (IC95%: 3,5-5,1) entre os
homens e 7,0% (1C95%: 5,9-8,2) entre as mulheres. Para
a faixa etaria entre 30 e 39 anos a prevaléncia foi de 9,5%
(1C95%: 8,1-11,0) para homens e 14,8% (1C95%: 13,4-
16,3) para mulheres. Entre 40 e 49 anos a prevaléncia foi
de 16,0% (1C95%: 14,3-17,8) para homens e 30,6%
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(1C95%: 28,6-32,7) para mulheres; para idade entre 50 e
59 anos estes valores foram de 29,7% (IC95%: 27,2-
32,3) para homens e 42,6% (IC95%: 40,2-45,0) para
mulheres e para idade entre 60 anos ou mais estes
valores foram de 43,4% (1C95%: 40,7-46,2) para homens
€ 57,1% (1C95%: 55,1-59,1) para mulheres.

Quanto ao nivel de escolaridade, avaliado através de
anos de estudo, observou-se que a prevaléncia de
multimorbidade em pessoas com0 a 3 foi de
37,2%(1C95%: 35,0-39,4); de 4 a 7 anos a prevaléncia foi
de 30,1%(IC95%: 28,9-31,3), de 8 a 10 anos foi de
15,6%(1C95%: 14,7-16,5) e para pessoas com mais de
11 anos de estudo foi de 18,9% (IC95%: 17,4-20,4).

Socioeconomic Determinants of Multimorbidity: A
Population-Based Household Survey of Hong
Kong Chinese

Chung et al.

2015

China

Estudo
transversal

Evidenciou que o sexo feminino estava associado a
1,195 (IC95%: 1,109; 1,287) vezes mais chance de
multimorbidade, assim como o aumento da faixa etaria:
associacao de 2,145 (IC95%: 1,601; 2,874) para idades
entre 25-44 anos, 9,971 (IC95%: 7,605; 13,073) para
idades entre 45-64 anos e de 50,589 (IC95%: 38,588;
66,323) para idades maiores que 65 anos.

Quanto ao nivel de escolaridade ndo foi verificada
associagdo com multimorbidade para aqueles que
estudaram além do ensino médio. Houve uma
associacao de 1,231 (IC95%: 1,079; 1,406) vezes mais
chance de multimorbidade para aqueles que cursaram
apenas o ensino meédio; 4,808 (IC95%: 4,196; 5,509)
vezes para os que cursaram o ensino fundamental e
11,163 (IC95%: 9,539; 13,064) para os que cursaram o
jardim de infancia ou menos.

Quanto a renda a associagdo para os que ganhavam
entre HKD25,000-40,000 foi de 1,232 (1C95%: 1,083;
1,403); HKD15,000-24,999 foi de 1,313 (IC95%: 1,155;
1,492); HKD4,000-14,000 foi de 2,837 (IC95%: 2,523;
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3,190) e para os que ganhavam menos que 4,000 foi de
5,870 (IC95%: 5,063; 6,807).

The contribution of risk factors to socioeconomic Katikireddi et | 2017 | Escdcia Estudo de | A prevaléncia de multimorbidade variou
inequalities in multimorbidity across the al. coorte significativamente com a idade: foi de 2,6% aos 19 anos,
lifecourse: a longitudinal analysis of the Twenty- 4,2% aos 35 anos e 35% aos 55 anos.
07 cohort
Mulheres  apresentaram  maiores chances de
desenvolvimento de multimorbidade. Pessoas de areas
mais pobres apresentaram 1,46(1C95%: 1,26; 1,68)
vezes mais chance de multimorbidade; para areas
classificadas como intermediarias pelo estudo esta
associacao foi de 1,28 (1C95%: 1,12; 1,47).
Socioeconomic inequalities in health in the Ki et al. 2017 | Coréia Estudo A prevaléncia de multimorbidade (presenca de 3 ou mais
context of multimorbidity: A Korean panel study transversal | doencas cronicas) foi maior entre as mulheres (20,2%)

do que em homens (12,0%).

A prevaléncia de multimorbidade variou
significativamente com a idade, foi de 0,7% para a faixa
etaria dos 30 anos, 2,5% para os 40 anos, 13,6% para os
50 anos, 30,6% para os 60 anos, 46,0% para os 70 anos
e 42,9% para a faixa etaria dos 80 anos.

Participantes com menor nivel socioecondmico
apresentaram mais doengas. Por exemplo, entre
participantes de menor renda 33% tinham trés ou mais
doengas em comparagao com 12,6% com melhor renda.

Foi encontrada uma forte associagdo entre pobreza e
multimorbidade para a faixa etaria dos 30 e 40 anos: 5,78
(IC95%: 1,16; 28,9) e 3,77 (IC95%: 1,06; 13,4)
respectivamente.

Quanto ao nivel educacional (neste estudo classificado
como alto ou baixo) a associacdo deste com
multimorbidade foi de 1,70 (IC95%: 0,77; 3,76) para a
faixa dos 30 anos; 2,19 (IC95%: 1,19; 4,05) para os 40
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anos; 2,01 (1IC95%: 0,92; 4,41) para a faixa etaria dos 50
anos; 2,23 (IC95%: 1,10; 4,55) para a faixa dos 60 anos;
2,47 (1C95%: 0,56; 10,9) para os 70 anos e 2,13 (1C95%:
0,65; 6,99) para os 80 anos.

Patterns of multimorbidity and their association
with health outcomes within Yorkshire, England:
baseline results from the Yorkshire Health Study

Li et al.

2016

Inglaterra

Estudo de
coorte

A prevaléncia de multimorbidade foi de 10,8% para os
menores de 24 anos; 14,8% para a faixa etaria entre 25
e 34 anos; 20,1% entre 35 e 44 anos; 29,0% entre 45 e
54 anos; 40,6% entre 55 e 64 anos; 52,7% entre 65 e 74
anos e 65,3% para os maiores de 75 anos.

Quanto a relagao entre quintil de renda e presenca de
duas ou mais doengas cronicas se observou que o quintil
de menor privagdo apresentou um percentual de
multimorbidade de 26,8; Q2 de 32,9, Q3 de 35,1; Q4 de
41,0% e o quintil de menor privagao de 45,7%.

The influence of socioeconomic deprivation on
multimorbidity at different ages: a cross-sectional
study

McLean et al.

2014

Escécia

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade de acordo com as faixas
etarias foi de 8,1% (IC95%: 8,0; 8,2) para o grupo entre
25-34 anos; 13,9% (1C95%: 13,8; 14,0) entre 35-44 anos;
23,0% (1C95%: 22,8; 23,2) entre 45-54 anos; 38,9%
(1C95%: 38,7; 39,1) entre 44-64 anos; 59% (1IC95%: 58,7;
59,2) entre 65-74 anos e 76,1% (IC95%: 75,9; 76,3) para
maiores de 75 anos.

A prevaléncia de multimorbidade, apenas com doencas
mentais, foi maior em areas mais pobres e em faixas
etarias mais jovens da populagéao.

Contextual and individual inequalities of
multimorbidity in Brazilian adults: a cross-
sectional national-based study

Nunes et al.

2017

Brasil

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade, foi maior entre as
mulheres tanto para = 2 doengas, 26,1% (1C95%: 25,2-
27,0), quanto para = 3 doengas, 12,6% (1C95%: 12,0-
13,3) em comparagao com os homens, cujos resultados
foram 17,5% (IC95%: 16,6-18,3) e 7,2% (IC95%: 6,6-
7,8).
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Para a faixa etaria entre 18 a 29 anos (participantes com
= 2 doencas crénicas) a prevaléncia foi de 4,9% (IC95%:
4,2-5,6); (= 3 doencas) foi de 1,2% (1C95%: 0,9-1,5).

Faixa etaria entre 30 a 39 anos (= 2 doencas) a
prevaléncia foi de 10,6% (IC95%: 9,5-11,5); (= 3
doencas) foi de 2,8% (1C95%: 2,3-3,3).

Entre 40 a 49 anos (= 2 doengas) a prevaléncia foi de
20,8% (1C95%: 19,5-22,1); (= 3 doencgas) foi de 7,8%
(1C95%: 7,0-8,6).

Idade entre 50 a 59 anos (= 2 doencgas) a prevaléncia foi
de 32,9% (1C95%: 31,2-34,6); (= 3 doencas) foi de 15,5%
(1IC95%: 14,3-16,8). Entre 60 a 69 anos (= 2 doengas) a
prevaléncia foi de 46,3% (1C95%: 44,1-48,6); (= 3
doencas) foi de 24,7% (1C95%: 22,8-26,6). Entre 70 a 79
anos (= 2 doengas) a prevaléncia foi de 52,2% (1C95%:
49,2-55,2); (= 3 doengas) foi de 30,9% (IC95%: 28,0-
33,9) e para idades entre 80 anos ou mais (= 2 doengas)
a prevaléncia foi de 52,8% (IC95%: 48,6-57,2); (= 3
doencas) foi de 30,6% (IC95%: 26,5-34,7).

Com relagdo ao nivel de escolaridade (em anos), a
prevaléncia de multimorbidade para quem nunca havia
estudado (0) foi (= 2 doengas) 33,2% (1C95%: 31,4-35,0);
(= 3 doengas) 16,3% (IC95%: 14,9-17,7).

De 1-8 anos de estudo foi (= 2 doengas) 30,0% (IC95%:
28,6-31,4); (= 3 doengas) 16,1% (IC95%: 14,9-17,2).

Entre 8-11 anos foi (= 2 doencgas) 17,9% (1C95%: 16,5-
19,3); (= 3 doengas) 7,5% (IC95%: 6,5-8.,4).

= 12 anos foi (= 2 doengas) 15,8% (IC95%: 15,0-16,7); (=
3 doengas) 5,9% (IC95%: 5,4-6,5).

Quanto ao indice de riqueza, a prevaléncia de
multimorbidade foi para o 1° (maior indice) (= 2 doengas)
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22,0% (1C95%: 22,5-23,6); (= 3 doengas) 9,3% (IC95%:
8,3-10,4).

2° (= 2 doengas) 22,3% (IC95%: 21,0-23,6); (= 3
doencgas) 10,5% (IC95%: 9,5-11,5).

3° (= 2 doengas) 23,1% (IC95%: 21,8-24,4); (= 3
doencgas) 10,6% (1C95%: 9,7-11,5).

4° (= 2 doengas) 22,2% (IC95%: 20,9-23,5); (= 3
doencgas) 10,6% (1C95%: 9,7-11,6).

5° (menor indice) (= 2 doengas) 21,3% (IC95%: 19,9-
22,7); (= 3 doengas) 9,9% (IC95%: 8,9-10,9).

Multimorbidity in adults from a southern Brazilian
city: occurrence and patterns

Nunes et al.

2016

Brasil

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade, foi maior entre as
mulheres tanto para = 2 doengas, 35,2% (1C95%: 32,6-
37,7), quanto para = 3 doencgas, 18,4% (IC95%: 16,3-
20,5) em comparagdo com os homens, cujos resultados
foram 20,4% (IC95%: 17,7-23,0) e 8,6% (IC95%: 6,9-
10,2).

Para a faixa etaria entre 20-29 anos (participantes com =
2 doengas cronicas) a prevaléncia foi de 8,0% (IC95%:
5,8-10,2); (= 3 doengas) foi de 3,1% (IC95%: 1,8-4,5).

Faixa etaria entre 30-39 anos (= 2 doencgas) a prevaléncia
foi de 14,4% (1C95%: 11,4-17,5); (= 3 doengas) foi de
4,3% (1C95%: 2,7-5,9). Faixa etaria entre 40-49 anos (=
2 doencgas) a prevaléncia foi de 22,2% (1C95%: 18,4-
26,1); (= 3 doengas) foi de 8,2% (IC95%: 5,8-10,7). Faixa
etaria entre 50-59 anos (= 2 doencgas) a prevaléncia foi
de 40,3% (1C95%: 35,9-44,7); (= 3 doengas) foi de 19,5%
(1C95%: 16,1-22,8) e para idades superiores a 60 anos
(= 2 doengas) a prevaléncia foi de 57,9% (1C95%: 54,1-
61,7); (= 3 doencas) foi de 34,4% (IC95%: 30,4-38,4).

Com relagdo ao nivel de escolaridade (em anos), a
prevaléncia de multimorbidade para quem 4 anos ou
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menos foi (= 2 doencas) 49,1% (1IC95%: 44,1-54,3); (= 3
doengas) 30,4% (1C95%: 26,0-34,9).

De 5-8 anos de estudo foi (= 2 doencgas) 28,5% (IC95%:
25,2-31,8); (= 3 doencas) 13,5% (1C95%: 11,1-15,9) e
entre os que estudaram 9 anos ou maisfoi (= 2 doengas)
22,7% (1C95%: 20,4-24,9); (= 3 doengas) 9,4% (1C95%:
7,8-10,9).

Quanto a classe econOmica (ABEP) a prevaléncia de
multimorbidade para as classes A/B (mais ricas) foi (= 2
doengas) 27,5% (IC95%: 25,0-30,1); (= 3 doengas)
12,5% (1C95%: 10,6-14,5). Para a classe C (= 2 doengas)
28,9% (1C95%: 25,9-31,9); (= 3 doengas) 14,4% (IC95%:
12,1-16,6) e para as classes D/E foi (= 2 doencas) 36,7%
(IC95%: 31,2-42,2); (= 3 doengas) 22,1% (IC95%: 17,0-
23,3).

Prevalence and costs of multimorbidity by
deprivation levels in the basque country: a
population based study using health
administrative databases

Orueta et al.

2014

Pais
Basco

Estudo
transversal

Quanto a prevaléncia de multimorbidade em relagao ao
sexo e indice de riqueza, mulheres com o status
socioecondmico maior (1) apresentaram 22,22% de
prevaléncia enquanto mulheres com menor status (5)
apresentaram 29,43%. Para os homens esta prevaléncia
foi de 18,66% para o status socioeconémico 1 e 22,68%
para o status 5.

Para a prevaléncia de multimorbidade entre as faixas
etarias, com relagéo ao indice de riqueza, sendo o 1 o
mais alto e 5 o0 menor, para a faixa etaria de 00-04 anos
a prevaléncia foi de 0,70% para o nivel 1 e 1,41% para o
5. Entre 05-11 anos foi de 1,18% para o nivel 1 e 2,39%
para o nivel 5; entre 12-17 anos foi de 1,56% parao 1 e
2,38% para o 5; entre 18-34 anos a prevaléncia foi de
3,10% para o nivel 1 e 5,48% para o 5; entre os 35-44
anos foi de 6,99% para o nivel 1 e 11,14% para o 5; entre
45-54 anos foi de 15,68% para o nivel 1 e 22,90% para o
5; entre 55-64 anos foi de 31,89% para o nivel 1 e 43,34
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para o 5; entre 65-69 anos foi de 47,63% para o nivel 1 e
59,0% para o nivel 5. Entre 70-74 anos foi de 57,34%
para o nivel 1 e 67,55% para o nivel 5; entre 75-79 anos
foi de 65,92% para o nivel 1 e 75,29% para o nivel 5;
entre os 80-84 anos foi de 71,73% para o nivel 1 e
78,89% para o nivel 5 e para os participantes de 85 anos
ou mais esta prevaléncia foi de 66,40% para o nivel 1 e
73,12% para o nivel 5.

Prevalence, correlates, and outcomes of
multimorbidity among patients attending primary
care in Odisha, India

Pati et al.

2015

india

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade foi maior entre as
mulheres 32,5% (IC95%: 29,0-35,9) em comparagao
com os homens 25,1% (IC95%: 22,1-28,0).

Aumento na prevaléncia de multimorbidade em relagéo a
idade: entre 18-29 anos foi de 5,8% (IC95%: 1,99-9,6);
entre 30-39 anos foi de 22,2% (IC95%: 15,1-29,4); entre
40-49 anos foi de 24,3% (1C95%: 17,7-30,9); entre 50-59
anos foi de 36,2% (IC95%: 27,9-44,5); entre 60-69 anos
foi de 36,9% (IC95%: 28,1-45,,8); e para maiores de 70
anos foi de 44,4% (1C95%: 33,0-55,8).

Quanto ao status socioeconémico, a prevaléncia de
multimorbidade foi de 28,8% (1C95%: 27,8-29,7)para os
que viviam abaixo da linha da pobreza e de 27,5%
(1C95%: 26,2-28,8) para os que viviam acima da linha da
pobreza.

Quanto ao nivel de escolaridade, pessoas que néao
estudaram  apresentaram uma prevaléncia de
multimorbidade de 35,0% (IC95%: 33,7-36,3); para os
que completaram o primario foi de 28,3%(IC95%: 27,1-
29,5) e para os que concluiram o secundario (ou mais)
foi de 20,1% (IC95%: 19,6-21,1).

Prevalence of multimorbidity in Germany: impact
of age and educational level in a cross-sectional
study on 19,294 adults

Puth et al.

2017

Alemanha

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade foi maior entre as
mulheres 41,8% (IC95%: 40,4-43,1) em comparagao
com os homens 37,3% (IC95%: 36,0-38,7).
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Aumento na prevaléncia de multimorbidade em relacédo a
idade: entre 18-29 anos foi de 7,0% (IC95%: 5,9-8,3);
entre 30-39 anos foi 17,2% (IC95%: 15,1-19,5); entre 40-
49 anos foi 27,7% (IC95%: 25,7-29,7); entre 50-59 anos
foi 49,2% (1C95%: 46,9-51,5); entre 60-69 anos foi 61,7%
(IC95%: 59,3-64,1); entre 70-79 anos foi 72,9% (IC95%:
70,4-75,2) e para os participantes com 80 anos ou mais
foi 77,5% (1C95%: 73,2-81,3).

Quanto ao nivel educacional, participantes com um alto
nivel apresentaram uma prevaléncia de multimorbidade
de 31,9% (IC95%: 30,7-33,1); médio foi de 40,1%
(1IC95%: 39,0-41,3) e pessoas com um baixo nivel
educacional apresentaram uma prevaléncia de 47,4%
(1C95%: 44,2-50,5).

Prevalence and patterns of chronic disease
multimorbidity and associated determinants in
Canada

Roberts et al.

2015

Canada

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade, foi maior entre as
mulheres tanto para = 2 doengas, 15,1%, quanto para =
3 doengas, 4,5% em comparagdo com os homens, cujos
resultados foram 10,6% e 3,3%.

Para a faixa etaria entre 20-34 anos (participantes com =
2 doencgas cronicas) a prevaléncia foi de 3,1%; (= 3
doencas) foi de 0,4%; entre 35-49 anos (= 2 doengas
cronicas) foi de 6,5%; (= 3 doengas) foi de 1,6%; entre
50-64 anos (= 2 doengas cronicas) a prevaléncia foi de
16,4%; (= 3 doencgas) foi de 4,7% e para participantes
com 65 anos ou mais esta prevaléncia foi (= 2 doengas
cronicas) de 31,3%; (= 3 doencas) foi de 11,3%.

Quanto ao indice de riqueza, participantes com um nivel
classificado como 1 (menor riqueza) apresentaram uma
prevaléncia (para = 2 doencgas cronicas) de 19,8%; (= 3
doencas) foi de 7,4%; nivel 2 (= 2 doencgas crdnicas) foi
de 15,9%; (= 3 doencas) foi de 5,2%; nivel 3 (= 2 doengas
cronicas) foi de 12,0%; (= 3 doencas) foi de 3,5%; nivel 4
(= 2 doencgas croénicas) foi de 9,6%; (= 3 doencas) foi de
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2,2% e para o nivel 5 (maior riqueza) esta prevaléncia foi
(para = 2 doengas cronicas) de 7,7%; (= 3 doencgas) foi
de 1,5%.

Com relagao ao nivel de escolaridade, participantes que
nao haviam concluido o ensino médio apresentaram uma
prevaléncia de multimorbidade (para = 2 doengas
cronicas) de 30,2%; (= 3 doencas) foi de 11,6%; pessoas
que concluiram o ensino médio apresentaram
prevaléncia (= 2 doengas crbnicas) de 17,1%; (= 3
doencas) de 5,6%; para os que possuiam ensino superior
incompleto esta prevaléncia (= 2 doengas crdnicas) foi de
15,6%; (= 3 doencas) foi de 5,0% e para os que tinham
ensino superior completo esta prevaléncia foi (= 2
doencas cronicas) de 10,7%; (= 3 doengas) foi de 2,9%.

Social disparities in the prevalence of
multimorbidity - A register-based population study

Schiotz et al.

2017

Dinamarca

Estudo
transversal

A prevaléncia de multimorbidade foi maior entre as
mulheres 23,7% (IC95%: 23,7-23,8) em comparagao
com os homens 19,3% (IC95%: 19,2-19,4).

Aumento na prevaléncia de multimorbidade em relacdo a
idade: entre 18-24 anos foi de 0,9% (IC95%: 0,9-0,9);
entre 25-44 anos foi 4,7% (IC95%: 4,7-4,8); entre 45-64
anos foi 25,9% (IC95%: 25,8-26,0); entre 65-84 anos foi
58,6% (IC95%: 58,5-58,7)e para os participantes com 84
anos ou mais foi 75,1% (1C95%: 75,0-75,2).

Quanto ao nivel educacional, participantes que né&o
concluiram o ensino secundario apresentaram uma
prevaléncia de multimorbidade de 26,9% (IC95%: 26,8-
26,9); para os que concluiram o ensino secundario foi de
22,5%(1C95%: 22,5-22,6); para participantes que
concluiram o ensino superior esta prevaléncia foi de
18,6% (IC95%: 18,5-18,6) e para pessoas com pos-
graduagéo foi de 13,5% (1C95%: 13,5-13,6).
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Burden of multimorbidity, socioeconomic status
and use of health services across stages of life in
urban areas: a cross-sectional study

Violan et al.

2014

Espanha

Estudo
transversal

Estudo mostrou associagdo significativa entre
multimorbidadee o0s seguintes fatores: sexo (sexo
feminino, OR = 1,28;1C95%: 1,27-1,29, em comparagao
0 sexo masculino); idade (variando de OR = 1,85 [IC95%:
1,81-1,88] no grupo etario de 25-44 anospara OR = 37,33
[IC 95%: 36,03-38,68] no grupo com 80 anos ou mais
comparado com a faixa etaria de 19-24).

Quanto ao nivel socioeconbémico (estudo separou, de
acordo com a renda o nivel de menor privagéo, Q2, Q3,
Q4 e maior privagdo)se observou que a associagao
aumentou até Q4. OR = 1,06 [95% CI: 1,04-1,07 em Q2,

variando para OR 1,10 [IC 95%: 1,08-1,12] em Q4 e OR
1,07 [IC 95%: 1,05-1,09] em Q5, comparado ao Q1.

A cross-sectional and spatial analysis of the
prevalence of multimorbidity and its association
with socioeconomic disadvantage in South Africa:
A comparison between 2008 and 2012

Weimann, Dai
&Oni

2016

Africa do
Sul

Estudo
transversal

Evidenciou que a faixa etaria de 35-44 anos estava
associada a 1,80 (IC95%: 1,11; 2,92) vezes mais chance
de multimorbidade; a faixa etaria de 45-64 anos a 5,15
(1C95%: 2,58; 10,29), faixa etaria de 55-64 anos de 9,89
(IC95%: 5,36; 18,25) e a faixa etaria de 65 anos ou mais
estava associada a 8,89 (IC95%: 5,36; 18,25) vezes mais
chance de multimorbidade.

O nivel de privagao da populag¢ado do estudo também teve
impacto na prevaléncia de multimorbidade. Pessoas
classificadas como vulneraveis tiveram 1,19 (IC95%:
0,85; 1,67) vezes mais chance de multimorbidade;
pobres tiveram 1,91 (IC95%: 1,34; 2,72) vezes mais
chance enquanto pessoas em condigoes de pobreza
severa apresentaram 1,13 (IC95%: 0,64; 2,00) vezes
mais chance de multimorbidade.
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Anexo |
PESQUISA NACIONAL SOBRE ACESSO, U 'l‘lLlZA(,?f’\() E USO
RACIONAL DE MEDICAMENTOS NO BRASIL: Inquérito Donmuciliar

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé para participar de uma pesquisa que quer conhecer
melhor a forma como os brasileiros usam ¢ obtém os medicamentos. Se aceitar
participar, vocé vai conversar com um entrevisltador para responder a um queslionario
onde serdo pergunlados dados sobre voce, sobre os remeédios que esla usando, onde
conscguin  csscs remédios ¢ para que doencas cles sdo usados. Além  disso,
perguntarcmos algumas informac¢des sobre scus habitos de vida em geral, sobre sua
familia e domicilio. Se for possivel, também gostariamos que vocé mostrasse ao
cntrevistador todos os remédios que vocé esta usando no momento da cntrevista. O que
vocé conversar com o entrevistador vai ser usado so para e€sta pesquisa € seu nome nao

val aparecer em lugar nenhum.

Este estudo esta sendo realizado pelo Programa de Pods-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. em conjunto com
outras Universidades Brasileiras, ¢ lem como coordenador o Prolessor Solero Serrate

Mengue.

Para csta pesquisa, cstdo scndo convidadas pessoas que moram nas cidades ¢ nas
ruas sorteadas por nés. Vocé pode decidir participar ou nao desta pesquisa, desistir em
qualquer momento ¢ também pode ndo responder alguma pergunta. Esta decisdo ndo vai
prejudicar em nada seu atendimento nas farmacias ou em qualquer unidade publica de

saude.

A participac¢do neste estudo The ocasionara apenas o transtorno de responder a

cntrevista.

Sc vocé tiver alguma duvida ou preocupacdo sobre a pesquisa. pode telefonar
para o coordenador do cstudo (Sotero Scrratc Menguc) no numero 51. 3308 5680. Sc
tiver alguma duvida ou pergunta sobre os aspectos €ticos desta pesquisa, ou qualquer
denvineia, pode telefonar para o Comité de Etica em Pesquisa em Scres Humanos da
UFRGS (51. 3308-3738).
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Assinatura do entrevistado Local Data

Assinatura do entrevistador Local Data

Pesquisador responsavel: Prof. Sotero Serrate Mengue

Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Faculdade de Medicina — UFRGS
Endereco: Rua Ramiro Barcelos, 2600 — 4° andar — Sala 419.

Porto Alegre, RS — CEP: 90.035-003

Fone: (51) 3308-5680.

Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFRGS.
Endereco: Avenida Paulo Gama, 110.

Porto Alegre, RS — CEP: 90.040-060

Telefone: (51) 3308-3738.



2 Alteragoes do projeto de pesquisa
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Principais alteragoes realizadas no projeto de pesquisa

A versao do projeto apresentada neste volume ja contempla as
modificagdes sugeridas pela banca avaliadora e ajustes que se fizeram
necessario ao longo da realizagdo das analises, destacando-se os principais

itens:

e Exclusdo do primeiro objetivo especifico do projeto (Medir a prevaléncia
e clusters (padrdes) da multimorbidade) uma vez que nao foi possivel a

execucao das analises de rede (programa R).

e A partir da exclusao deste objetivo foi retirada a hipdtese referente a este

objetivo;

e Exclusdo do terceiro objetivo especifico (Avaliar a ocorréncia e as
associagbes da multimorbidade segundo o relato de recebimento de
diagndstico médico e o uso de medicamentos para doengas crdnicas),
uma vez que a partir dos questionamentos e sugestbes da banca e
posterior apropriacdo do banco de dados verificou-se que nio seria
possivel atingir tal objetivo;

e Retirada a quinta hipdtese levantada do projeto (A multimorbidade,
quando analisada pelo uso de medicamentos, sera menos frequente e
apresentara maior magnitude de desigualdade socioecondémica);

e As principais variaveis de exposicdo foram alteradas: 1) nivel
socioeconémico, avaliado com base no indice de bens (classificagao
econdmica Brasil — ABEP) passou a ser categorizada em quintis do 1°
(menor) ao 5° (maior); e ndo mais como classes A/B, C e D/E e 2) nivel
de escolaridade do entrevistado passou a ter uma nova distribuigcao
(nunca estudou, 1-8, 9-11 e = 12 anos). Estas alteragdes precisaram ser
realizadas a fim de possibilitar a analise dos dados;

e Adequacado da Figura 7 e retirada das questdes referentes ao uso de
medicamentos, uma vez que as associagdes da multimorbidade segundo
o relato de recebimento de diagndstico médico e o uso de medicamentos
nao serao mais avaliadas;

e Adequacao da Figura 9: retirada da variavel cor da pele, uma vez que esta

nao foi discutida ao longo do trabalho;
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e Adequacao do item 8.10 (Analise dos dados) com a retirada da utilizag&o
do programa R, uma vez que se optou pela ndo execugao das analises

de rede;



3 Relatério das atividades
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Relatério das atividades

O processo de elaboracédo e desenvolvimento desta pesquisa teve inicio
em margo de 2018 com o inicio do processo de orientagdo (reunides
orientadores/mestranda), pesquisa e apropriagdo do assunto multimorbidade e

processo de construcido do tema a ser estudado.

Apos a definicdo do tema central do estudo (desigualdade
socioeconémica da multimorbidade em adultos entre 20 e 59 anos) foi realizada
uma revisao de literatura composta de duas etapas: uma busca livre com a
finalidade de definir conceitos importantes para o desenvolvimento deste
trabalho (sobre os assuntos multimorbidade, determinantes sociais da saude e
indicadores de nivel socioecondmico) e uma revisao sistematica da literatura
(durante o periodo de junho a novembro de 2018), nas bases de dados Scielo e
PubMed, com o objetivo de obter informagbes para subsidiar e embasar a

proposta da pesquisa.

A partir da elaboracao da proposta de pesquisa e definicdo do banco de
dados a ser utilizado, a proposta de projeto foi apresentada a professora Andréa
Damaso, que participou da elaboragao e desenvolvimento da Pesquisa Nacional
sobre Acesso Utilizagdo e Promocédo do Uso Racional de Medicamentos no

Brasil (PNAUM) e que se tornou coorientadora desta dissertagao de mestrado.

Ap0s as definigdes desta reunido teve inicio a elaboragao do projeto, que
apos inumeras discussoes e reunides entre orientador/mestranda/coorientadora
foi qualificado em dezembro de 2018. Logo apds processo de qualificagdo no
més de dezembro, tiveram inicio os ajustes a primeira versao do projeto de
pesquisa a partir de todas as sugestdes dadas pelos membros da banca e das

discussodes levantadas neste momento.

Foi definido a apresentagao final da dissertagdo em formato de artigo
cientifico, sendo assim, logo apds as corregdes do projeto de pesquisa iniciou-
se a escrita do artigo. Simultaneamente a elaboracao do artigo foi realizada a
analise dos dados no software Stata/SE 12.0. Cabe ressaltar que o uso deste
software demandou inumeras leituras de tutoriais e reunides de orientagdo, uma
vez que eu nunca havia tido contato com este programa. Além disso, houve todo

um trabalho de seleg¢ao das variaveis que seriam utilizadas e que foi realizado a
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partir da importagdo do banco de dados para o software. As analises que
envolveram os indices avaliados, Sll e CIX, demandaram a leitura de artigos e
reunido com pesquisadores da Epidemiologia da Universidade Federal de

Pelotas (UFPEL) para o esclarecimento de duvidas.

Durante o periodo de construcdo deste trabalho também foi continua a
revisao de literatura com o objetivo de discutir os achados do estudo. E conforme
supracitado, o processo de analise de dados exigiu apropriagdo quanto a
utilizagcdo do programa estatistico em questao e extenso processo de orientagcédo

a fim de que as analises fossem realizadas.

Concomitantemente ao processo de construgao desta dissertagao foram
cursadas disciplinas obrigatérias e optativas ofertadas pelo programa de pés-
graduacao, tais como: Pesquisa em Enfermagem e Saude, Praticas Sociais em
Enfermagem e Saude, Seminario de Pesquisa |, Seminario de Pesquisa I,
Metodologia do Ensino Superior para a Enfermagem, Praticas de Atencdo em
Enfermagem e Saude com Enfase na Bioética e Estagio de Docéncia Orientado.
Estas disciplinas cursadas auxiliaram na elaboracdo deste trabalho e no
processo de elaboragdo de um artigo cientifico junto ao professor orientador
sobre o tema multimorbidade em gestantes.

Os resultados parciais desta dissertagao também foram apresentados no
Encontro de Pés-Graduacdo (ENPOS) da Universidade Federal de Pelotas
(UFPEL) que ocorreu em outubro de 2019.



3 Artigo Original

(formatado segundo as normas dos Cadernos de Saude Publica -

http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm)
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Resumo

Este estudo objetivou a avaliagio da associagdo entre indicadores
socioecondmicos ¢ multimorbidade entre adultos brasileiros. Trata-se de um estudo
transversal que utilizou dados oriundos da Pesquisa Nacional Sobre Acesso, Utilizagao e
promocao do Uso Racional de Medicamentos no Brasil, realizada entre 2013-2014. A
multimorbidade foi definida como >2 doengas cronicas em um mesmo individuo,
mensurada a partir de uma lista de 14 morbidades (autorrelato de diagndstico médico na
vida). Classe econdmica e escolaridade foram os indicadores socioecondmicos utilizados
sendo as desigualdades avaliadas pelo Slope Index of Inequality (SII), e o Concentration
Index (CIX), estratificadas por sexo. O estudo considerou 23.329 mil adultos (52,8%
mulheres), com média de idade foi de 37,9 anos. Hipertensao e colesterol alto foram as
condi¢des mais prevalentes. A prevaléncia de multimorbidade foi de 10,9% (I1C95%:
10,1; 11,7) - representando 11 milhdes de individuos no Brasil - sendo 14,5% (I1C95%:
13,5; 15,4) entre as mulheres e 6,8% (1C95%: 5,9; 7,8) entre os homens. A ocorréncia de
multimorbidade foi similar segundo os indicadores socioecondmicos. Nas anadlises de
desigualdade, observou-se diferenca absoluta e relativa para os homens com maior poder
aquisitivo (SII = 3,6; 1C95%: 0,3; 7,0) e maior escolaridade (CIX = 7,8; 1C95%: 0,9;
14,7), respectivamente. A frequéncia de adultos brasileiros com multimorbidade ¢ alta,
principalmente em termos absolutos. A semelhanga da ocorréncia da multimorbidade
entre os indicadores socioeconomicos doengas ¢ contrastante com a maioria das
evidéncias cientificas sobre o tema, fomentando a necessidade de maior consisténcia

sobre a associa¢ao no Brasil.
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Introducio

Multimorbidade pode ser definida como a coexisténcia de duas ou mais doengas
cronicas em um mesmo individuo!. Esta relacionada com maior risco de mortalidade;
com redug¢do da capacidade funcional, habilidades cognitivas e qualidade de vida; com o
aumento do uso de servicos de saide e do niimero de medicamentos prescritos por
paciente??,

A multimorbidade apresenta relagdo direta com o aumento da idade**°. Nesse
sentido, observa-se maior concentracao de estudos com idosos (populagdo maior de 60
anos), com evidéncias mais escassas entre a populagio mais jovem™>¢®,

Um estudo de coorte realizado na Australia destacou a importancia de observar a
multimorbidade em faixas etarias mais jovens da populagdo, uma vez que 4,4% (1C95%:
3,4; 5,7) das pessoas acompanhadas no estudo, com idade entre 20 ¢ 39 anos, possuiam
duas ou mais doengas cronicas e, para a populagao entre 40 e 59 anos, este nimero foi de
15,0% (IC95%: 13,1; 17,2)°. No Brasil, a multimorbidade estd presente,
aproximadamente, em 1 a cada 5 e 1 a cada 10 adultos (>18 anos) para >2 e >3
morbidades, respectivamente’. Estudo realizado por Carvalho e colaboradores'® mostrou
que 5,6% dos participantes com idade entre 18 e 29 anos possuiam multimorbidade, este
percentual foi de 12,3% para idades entre 30 e 39 anos e de 23,9% entre 40 e 49 anos. Da
mesma forma, outro estudo conduzido no pais mostrou que entre 18 e 24 anos o
percentual de multimorbidade foi de 5,5%, entre 25 e 44 anos foi de 13,2% e entre 45 e
64 anos foi de 36,2% '!.

A prevaléncia de multimorbidade ¢ maior entre as mulheres, conforme
evidenciado por estudos realizados no Brasil>**!°, na China'?, na Alemanha® e no
Canada!®. Analises longitudinais'* e uma revisdo sistematica® também observaram esse
padrao.

Outro fator normalmente associado a multimorbidade é o nivel socioecondmico,
sendo que se observa variagao da ocorréncia do problema de acordo com as caracteristicas
socioecondmicas da populacio com padrdes distintos segundo o indicador
socioecondmico utilizado. Na maioria dos casos, evidenciou-se aumento da
multimorbidade com a diminuicdo do nivel educacional?*>6:10-15.16,

Revisdo sistematica e meta-analise com estudos publicados até 2014 evidenciou

que a baixa escolaridade estava associada a 1,64 (I1C95%: 1,41; 1,91) vezes mais chance
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de multimorbidade em comparacio aos individuos com alta escolaridade!”. Para os outros
indicadores socioecondmicos, principalmente renda, a relagdo ¢ menos evidente.

Os resultados encontrados na literatura sobre associacdo de multimorbidade ¢
nivel socioecondmico, muitas vezes, sao heterogéneos. Essa heterogeneidade pode
ocorrer devido a metodologia utilizada no estudo para avaliagao do nivel socioecondmico,
uma vez que diversas sdo as formas descritas na literatura para essa mensuragdo. Algumas

1'8; alfabetizacdo;

dessas técnicas sdo: avaliacdo da renda familiar'®; nivel educaciona
classe social; situagdo de emprego; posse de bens; e at¢ mesmo autopercepcdo de
pobreza!’. Desses métodos, o nivel educacional parece ser o indicador mais fortemente
associado a multimorbidade. Porém, na maioria dos estudos até hoje, realizou-se analises
de desigualdades considerando a diferenca entre os extremos do indicador
socioecondmicos. Recentemente, métodos mais complexos de avaliagdo das
desigualdades vém sendo utilizados. Dentre esses, destaca-se os indices que avaliam as
desigualdades considerando toda a estratificagdo dos indicadores socioecondmicos além
de fornecer medidas sintese das diferencas absolutas e relativas!®, métodos estes mais
apropriados para a mensuragao destas desigualdades e que serao utilizados nas avaliagdes
propostas por este trabalho.

No Brasil, Jantsch e colaboradores'®, em um estudo com servidores de uma
institui¢do de ensino superior do Rio de Janeiro, observaram uma tendéncia inversa entre
escolaridade e multimorbidade, com trés vezes mais (RII = 2,97; 1C95%: 1,94-4.54)
desfecho entre os extremos de escolaridade. O indicador de desigualdade absoluta (Slope
Index of Inequality) mostrou uma prevaléncia de multimorbidade 22 pontos percentuais
maior entre as mulheres com menor nivel educacional comparado com as de um nivel
educacional maior.

Considerando o aumento da multimorbidade entre a faixa etaria mais jovem da
populacdo, a variagdo e resultados heterogéneos segundo niveis socioecondomicos dos
individuos, a importancia da avaliagdo das desigualdades em satde e a escassez de
estudos nacionais, o objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo entre indicadores
socioecondmicos ¢ multimorbidade entre adultos brasileiros. Nossa hipotese ¢ que
mulheres de menor escolaridade apresentardo mais multimorbidade tanto em termos de

desigualdades absolutas como relativas.



113

Métodos

Estudo transversal, de base populacional, realizado a partir de dados oriundos do
componente inquérito populacional da Pesquisa Nacional Sobre Acesso, Utilizacao e
Promocao do Uso racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM), estudo domiciliar de

base populacional realizado entre setembro de 2013 e fevereiro de 2014

A PNAUM envolveu entrevistas com 41.433 mil moradores residentes em
domicilios da zona urbana das 26 unidades da Federagao e no Distrito Federal, e objetivou
avaliar o acesso da populagdo aos medicamentos, sua utilizagdo, uso racional, fontes de
obtengdo e morbidades mais prevalentes que levam ao uso dos medicamentos. ApoOs
ajustes para regiao geopolitica, sexo e idade, a amostra representa aproximadamente 171
milhdes de pessoas residentes na zona urbana do pais. O sorteio da amostra considerou
trés estagios por conglomerado: municipio (unidade amostral primaria), setor censitario
e domicilio. O questionario, desenvolvido e testado por pesquisadores de sete
universidade do Brasil, foi aplicado através de uma visita do entrevistador a residéncia
do entrevistado. As perguntas realizadas tratavam, entre diferentes temas, sobre uso atual
de medicamentos para doengas cronicas e encontram-se disponiveis no site da pesquisa

(http://www.ufrgs.br/pnaum). Os dados coletados foram registrados em tablets, através

de um software desenvolvido especificamente para a PNAUM.

Para esta analise foram considerados os individuos adultos, compreendidos como
aquele com 20 a 59 anos de idade. Maiores detalhes metodologicos podem ser obtidos
em outra publicagio?’.

A variavel dependente deste estudo foi a presenga de multimorbidade, avaliada a
partir da ocorréncia simultanea de duas ou mais doencas cronicas®! medidas pelo relato
do diagndstico médico das seguintes morbidades: hipertensdo, colesterol alto, depressao,
artrite ou reumatismo, diabetes, doencga pulmonar cronica, doengas do coracao, tireoide,
doenca géstrica, AVC (acidente vascular cerebral), doenca neurologica, cancer, doenga
renal e outra doenca cronica (com mais de 6 meses de duragdo). Para outra doenga
cronica, mantemos somente as condigdes consideradas cronicas excluindo morbidades
e/ou condicdes ndo cronicas descritas pelos entrevistados (ex.: alcoolismo, amidalite).
Caso o entrevistado tenha referido, na pergunta sobre outra doenca crdnica, alguma
morbidade ja questionada (ex.: hipertensdo), revisamos a resposta anterior considerando

a morbidade apenas uma vez.
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A principal variavel de exposicao foi o nivel socioecondmico, avaliado com base
em dois indicadores: 1) classe economica baseada na posse de bens (classificagdo
econdmica Brasil — ABEP 2013) categorizada em quintis — devido a alta propor¢ado de
individuos na classe C; 2) nivel de escolaridade do entrevistado, categorizada em anos
completos de estudo (ndo estudou/1-8/9-11/>12). Outras variaveis utilizadas foram sexo
(masculino/feminino) e idade em anos completos (20-29/20-39/ 40-49/ 50-59). Na tabela
descritiva da amostra, a variavel classe econdomica foi apresentada nas classes propostas
pelo indicador (A-B/C/D-E).

As estimativas de prevaléncias (%) de multimorbidade e os respectivos intervalos
de confianca (95%) foram calculados para as varidveis sexo, faixa etaria, escolaridade e
indice de bens. A avaliagdo das desigualdades socioecondmicas relacionadas a
multimorbidade foi realizada a partir da anélise de dois indices: 1) Slope Index of
Inequality (SII), ou indice absoluto de desigualdade; 2) Concentration Index (CIX), ou
indice de concentragdo. O SII ¢ utilizado para varidveis de estratificacdo que sejam
ordinais (indicadores econdmicos como renda, de indices de riqueza ou de escolaridade).
Trata-se de um indice que representa a diferenca absoluta de um indicador de saude entre
os individuos mais favorecidos € menos favorecidos e considera toda a distribuicdo do
estratificador. Representa a inclinagdo da linha de regressao resultante, sendo a diferenca
absoluta no valor ajustado do indicador de satde entre os valores mais alto e mais baixo
da classifica¢do do indicador socioecondmico. O CIX considera todas as categorias da
variavel de estratificagdo, sendo o zero a igualdade®?. Para ambos os indices, utilizou-se
a escala de -100 a 100 para expressar os resultados. As andlises realizadas foram
estratificadas por sexo e os percentuais foram ponderadas considerando o desenho
amostral do estudo. Todas as analises foram realizadas no software Stata/SE 12.0.

A PNAUM foi submetida a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep),
sob o Certificado de Apresentagio para Apreciagio Etica (CAAE)
18947013.6.0000.0008, e foi aprovada mediante o parecer n° 398.131/2013, para a
execugao em ambito nacional. Os participantes foram esclarecidos sobre a pesquisa e as
entrevistas foram precedidas pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE).
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Resultados

Foram analisados 23.329 adultos (52,8% mulheres), que representam,
aproximadamente, 96 milhdes de adultos moradores da zona urbana do Brasil. A taxa de
resposta total variou de 49,3% para homens de 20 a 39 anos de idade a 53,4% para
mulheres de 20 a 39 anos de idade. A média de idade da amostra entrevistada foi de 37,9
anos. Do total, respectivamente, 14,7% e 11,2% dos entrevistados nunca estudaram e
possuiam 12 anos ou mais de estudo, sendo similar entre os sexos. Em relagdo a classe

econdmica, 24,8% eram da classe A/B ¢ 20,1% da classe D/E.

Quanto as morbidades, observou-se que hipertensao e colesterol alto foram as
doencas mais prevalentes em ambos os sexos. A prevaléncia de depressao foi,
percentualmente, maior entre as mulheres (7,9%) em comparagdo aos homens (2,4%).
Esta diferenga também foi observada para problemas na tireoide (prevaléncia de 1,9%
entre as mulheres e 0,2% entre os homens). Artrite ou reumatismo, diabetes, doenca
pulmonar cronica e doengas do coragdo também foram mais frequentes entre as mulheres.
Doenga gastrica, AVC, outras doengas neuroldgicas, cancer e outras doengas cronicas

apresentaram uma prevaléncia menor que 1,5% para ambos os sexos.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, doenc¢as cronicas e multimorbidade

segundo o sexo entre adultos. PNAUM, Brasil, 2014.

Sexo Feminino Sexo masculino

Variavel Categoria (n=15386) (n=7943)

%* OA)*
Idade 20-29 27,6 30,4
30-39 26,9 26,6
40-49 24,2 24,2
50-59 21,3 18,8
Escolaridade Nao estudou 14,6 14,9
(em anos completos 1-8 42,8 44,2
de estudo) 9-11 31,3 29,9
>12 11,3 11,0

Classe econdmica A/B 239 25,7
C 56,0 54,0

D/E 20,1 20,3

Doengas Cronicas** Hipertensao 18,9 11,8
Colesterol alto 8,5 5,6

Depressdo 7,9 2,4

Artrite ou reumatismo 6,0 2,2

Diabetes 4,6 3,2

Doenga Pulmonar 4,2 1,9

Croénica

Doengas do coragao 3,3 2,2

Tireoide 1,9 0,2

Doenga Gastrica 1,0 0,7

AVC 0,7 0,8

Doenga neurologica 0,7 1,0

Cancer 0,3 0,0

Doenga renal 0,3 0,3

Outra doenga cronica 0,2 0,1

Multimorbidade >2 doencas 14,5 6,8

Legenda: AVC: Acidente Vascular Cerebral
* Percentuais ajustados pelos pesos amostrais e por pos estratificagdo segundo idade e sexo
** Doengas apresentadas em ordem decrescente de ocorréncia no sexo feminino

A presenca de multimorbidade foi de 10,9% (IC95%: 10,1; 11,7) sendo 14,5%
(IC95%: 13,5; 15,4) entre as mulheres e de 6,8% (1C95%: 5,9; 7,8) entre os homens.
Segundo os estratos de idade, a prevaléncia variou de 2,7% (IC95%: 2,2; 4,4) para adultos
entre 20 e 29 anos a 26,9% (IC95%: 25,2; 28,7) entre aqueles com 50 e 59 anos. O padrao

de multimorbidade foi similar de acordo com os indicadores socioeconomicos sendo
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percentualmente maior entre adultos com 9-11 anos de estudo e pertencentes ao maior
quintil da posse de bens (Figura 1). Andlises adicionais estratificadas por idade, nao

encontraram padrdo diferente do observado para a amostra geral.

Figura 1. Multimorbidade segundo classe econdmica e escolaridade estratificado

por sexo. PNAUM, Brasil, 2014.
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Nas analises de desigualdade, observou-se diferenca estatisticamente significativa
para os homens. Observou-se desigualdade absoluta com um padrio de desfecho que se
concentra entre homens com maior poder aquisitivo (SII=3,6 pontos percentuais) e
desigualdade relativa com um padrdao de desfecho que se concentra entre homens com

maior escolaridade (CIX=7,8) (Tabela 2).

Tabela 2. Anailise de desigualdades da multimorbidade estratificada por sexo.

PNAUM, Brasil, 2014.

Indices Escolaridade Classe economica

Mulheres Homens Mulheres Homens

SII -0,8 (-4,1; 2,3) 2,6 (-0,6; 5,7) 1,4 (-1,6; 4,4) 3,6 (0,3; 7,0)

CIX  0,7(4,632) 78(09;14,7)  23(-1,2;59)  8,1(-0,1;16,3)

*Legenda: SII — Indice absolute de desigualdade; CIX — Indice de Concentragio

Também foram realizadas analises de desigualdade para as doencgas cronicas

isoladas (associagdo estatistica ndo descrita na figura). Observou-se desigualdade
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absoluta e relativa, em ambos os sexos, com um padrao de doencas mais concentrado
entre individuos com maior poder aquisitivo para colesterol (homens), artrite (mulheres)
e tireoide (ambos). As doengas neuroldgicas (homens) e gastrica (mulheres) foram mais
concentradas (desigualdade absoluta e relativa) entre os menos escolarizados. Para
doenca gastrica também foi observada um padrao mais concentrado (somente CIX) entre
as mulheres com menor poder aquisitivo. Para mulheres menos escolarizadas foi

observada desigualdade relativa em relacdo a cancer (Figura 2).



Figura 2. Andlise das desigualdades das doencas cronicas e multimorbidade estratificada por sexo. PNAUM, Brasil, 2014.
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Discussao

A ocorréncia de multimorbidade acometeu um a cada dez adultos brasileiros.
Extrapolando para a populagdo do pais, esse percentual representa, aproximadamente, 11
milhdes de adultos. Além disso, verificou-se uma maior prevaléncia de multimorbidade entre
mulheres e adultos mais velhos. No geral, ndo foi verificada associagdo entre a multimorbidade
e os indicadores de posi¢ao socioecondmica. Desigualdades sociais de baixa magnitude (indices
com diferenca significativa, mas com valores proximos a nulidade) foram observadas entre

homens - desigualdade relativa para escolaridade e absoluta para classe econdmica.

Para melhor compreensdo dos achados, algumas limitagdes devem ser destacadas.
Primeiro, o nimero limitado de doencas cronicas consideradas no estudo pode subestimar a
ocorréncia de morbidades concomitantes, reduzindo o percentual de pessoas com
multimorbidade. Mesmo havendo no questionario a pergunta sobre outra doenca crdnica, o
entrevistado pode nao ter citado outra possivel doenga existente ja que o questionamento nao
foi especifico para as morbidades — o que pode depender da memoria do entrevistado. Segundo,
a informacdo sobre a presenca de doenca cronica foi baseada no diagnostico médico
autorreferido, sendo este um método usual em estudos epidemiologicos porém com acuracia
limitada®®> mesmo para condigdes prevalentes®*. Terceiro, a falta de padronizacio na defini¢do
do problema dificulta a definicdo de casos de multimorbidade e a comparagdo entre os
estudos®.

Ao comparar a ocorréncia de multimorbidade encontrada neste estudo (10,9%) com a
literatura, observa-se diferenca de, aproximadamente, 18 pontos percentuais. Recente revisao
sistematica e metanalise evidenciou que a ocorréncia de multimorbidade padronizada por idade
afeta 33,1% da populacdo mundial (adultos e idosos), porém, este percentual variou entre os
paises sendo maior em paises de alta renda (37,9%) do que de baixa e média renda (29,7%)°.
Ja em estudo transversal composto por uma amostra de 28 paises de baixa e média renda, da
Pesquisa Mundial de Sauade (2003), o percentual de multimorbidade foi de 7,8% sendo,
respectivamente, de 3,8%, 12,8% e 21,3% para pessoas com idade de 18 a 49, 50 a 64 ¢ >65
anos®®. No Brasil, estudos nacionais e locais com adultos (>18 anos) encontraram prevaléncia
variando de, aproximadamente, 20 a 50% >6-10:11:16:27.28 com trés destes encontrando prevaléncia
ao redor de 30%. Além das limitagdes ja citadas, duas explicacdes podem justificar as
diferengas com o resultado do presente trabalho: 1) diferenca no tipo, forma de mensuragdo e
numero de doengas consideradas em cada estudo. Por exemplo, estudo realizado em Sao Paulo

(entre maio de 2005 e maio de 2007) utilizou questionarios validados e acurados para a
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mensurag¢do dos problemas de satide mental aumentando a identificagdo de casos®3; 2) a maioria
dos estudos nacionais avaliou a ocorréncia de multimorbidade em adultos ¢ idosos (>60 anos)
o que tende a aumentar a média do desfecho devido a maior ocorréncia entre pessoas mais
velhas.

Nosso estudo nao encontrou associacao entre os indicadores de nivel socioeconomico e
multimorbidade. Mesmo com diferentes formas de mensuracdo descritas na literatura, este

resultado vai de encontro a maioria das evidéncias ja publicadas sobre essa associagio?>!13:13:29-

31 incluindo os estudos nacionais para escolaridade™®!°. Estudo realizado por Afshar e
colaboradores 2%, composto por 28 paises de baixa e média renda encontrou relagdo positiva,
mas ndo linear, entre o Produto Interno Bruto do pais e a prevaléncia de multimorbidade.
Quanto a escolaridade, o ensino superior foi significativamente associado a uma diminui¢ao do
risco de multimorbidade para as andlises de todas as regides. Nossos achados podem ser
explicados pela forma como o questionario foi aplicado aos participantes, onde foi perguntado
sobre o diagndstico médico para as morbidades avaliadas, este fato considera individuos que,
teoricamente, possuem maior acesso aos servicos € que podem fazer parte de niveis
socioecondmicos mais elevados®?. Por outro lado, as analises executadas para as doencgas de
forma isolada evidenciaram desigualdades, tanto para as pessoas com maior poder aquisitivo
(colesterol, artrite e tireoide, outras doengas) quanto para pessoas com menor poder aquisitivo
(doenca gastrica) e menos escolarizadas (doengas neurologicas, gastricas e cancer),
diferentemente do encontrado por Jantsch e colaboradores!®, em que as morbidades, de modo
geral, foram mais prevalentes entre as pessoas com baixo nivel educacional.

Neste estudo transversal acima mencionado, realizado no Rio de Janeiro, a associagao
entre escolaridade e multimorbidade diferiu entre os sexos. Mulheres com ensino fundamental
incompleto apresentaram mais do dobro de ocorréncia de multimorbidade quando comparado
com as que haviam realizado pos-graduacao. Por outro lado, para os homens a multimorbidade
foi menor entre aqueles com ensino fundamental incompleto e completo, mas este resultado
ndo foi estatisticamente significativo. Para o célculo do SII, verificou-se que mulheres com um
menor nivel educacional possuiam 22% mais multimorbidade em comparacdo com mulheres
de maiores niveis educacionais. Em termos relativos verificou-se uma presenca de
multimorbidade trés vezes maior em niveis educacionais menores, com um maior nivel de
desigualdade entre as mulheres'®.

A revisdo sistematica e metanalise publicada por Pathirana e colaboradores'’, com o
objetivo de avaliar esta associacdo, mostrou formas heterogéneas de avaliagdo do nivel

socioecondmico. Verificou-se que a baixa escolaridade estava associada a uma chance
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aumentada de 64% de ocorréncia de multimorbidade. Porém, quando estes estudos foram
agrupados de acordo com a idade a associagdo foi maior nas populacdes com idade mais
avangada. Este fato pode explicar por que ndo verificamos esta associagao, uma vez que o foco
deste estudo foram os adultos entre 20 e 59 anos.

Quando avaliamos as desigualdades socioecondmicas das doencas de forma isolada foi
possivel verificar desigualdades para algumas doengas. Embora com uma lista de doencas um
pouco diferente da adotada por nosso trabalho no estudo publicado por Jantsch et al. '
verificou-se que todas as condigdes (hipertensdo, diabetes, dislipidemia, doenca cardiaca
coronaria, acidente vascular encefélico, condi¢do pulmonar, tlcera péptica, colecistite, doenga
osteomuscular e doenga da tiredide), exceto lesdes por esforco repetitivo, mostraram uma
tendéncia linear significativa entre as mulheres, sendo estas mais prevalentes entre aquelas com
niveis de escolaridade mais baixos. Para os homens, esta associagao apenas foi estatisticamente
significante para hipertensdo, diabetes, doenca cardiaca coronaria, lesdo por esforco repetitivo
e ulcera péptica. A falta de associagdo entre os homens pode, também, ser explicada pela baixa
prevaléncia de alguns problemas neste grupo como, por exemplo, problema na tireoide e cancer.

Em relacdo a idade, os achados evidenciaram um aumento da multimorbidade entre
adultos mais velhos variando de 2,7% (IC95%: 2,2; 4,4) a 26,9% (IC95%: 25,2; 28,7) para
adultos de 20 e 29 e 50 e 59 anos, respectivamente. Esta associagdo da multimorbidade com o
aumento da idade ¢ um achado comum nos estudos, conforme evidenciado por recente revisao
sistematica e metanalise®®. Porém, apesar do aumento da idade significar uma maior frequéncia
de multiplos problemas concomitantes, destaca-se que, em numeros absolutos, a
multimorbidade é mais comum em adultos?’, fato este que ratifica a necessidade de a¢des dos
sistemas e servicos de saude no manejo dos problemas concomitantes nesta faixa etaria da
populagdo, incluindo tanto a prevencao da multimorbidade quanto a prevencao de novas
doengas para estes 10,6 milhdes de adultos que ja possuem multimorbidade.

Nosso estudo mostrou uma prevaléncia de multimorbidade duas vezes maior entre as
mulheres. Esses achados s3o corroborados por recente revisdo sistematica e metandlise
publicada sobre o assunto, onde 21 dos 25 artigos selecionados relataram maior prevaléncia de
multimorbidade ente o sexo feminino. Além disso, em um dos artigos trazidos por esta revisao
a multimorbidade era quase o dobro nas mulheres (74% e 26% nos homens)?. O estudo de
Afshar et. al’® também se verificou uma maior ocorréncia de multimorbidade com o sexo
feminino em todos os paises considerados no estudo. Resultados similares foram observados
nas evidéncias nacionais onde estudo mostrou que a prevaléncia de duas ou mais doencas

cronicas entre as mulheres foi de 26,1% (IC95%: 25,2-27,0) e para os homens foi de 17,5%



124

(IC95%: 16,6-18,3)°. Outro estudo realizado pelo mesmo autor trouxe resultados semelhantes
quanto a prevaléncia de multimorbidade, sendo de 35,2% (IC95%: 32,6-37,7) entre as mulheres
e de 20,4% (IC95%: 17,7-23,0) entre os homens®. Esta prevaléncia maior de multimorbidade
entre o sexo feminino pode ser explicada pela maior procura pelos servicos de satde®® com
maior exposicdo ao recebimento de diagndstico de doengas, conforme foi evidenciado em
estudo conduzido nos Estados Unidos, no qual mulheres com idade entre 18 e 64 anos foram
mais propensas do que os homens a ter multiplas condi¢des cronicas**. Além disso, homens
tém uma menor expectativa de vida e assim uma menor tendéncia ao desenvolvimento de
problemas de satude de maior duragdo®>, desta forma, as mulheres, por viverem mais, s3o mais
expostas ao longo da vida a eventos estressante que comprometem o equilibrio fisiopatologico
e favorecem o desenvolvimento de doencas?®.

Os resultados indicam igualdade socioecondmica na ocorréncia de multimorbidade —
medida pelo diagnostico médico de doengas. A falta de associagdo ¢ um resultado discrepante
da literatura existente sobre o tema e necessita de mais andlises que possam subsidiar as
politicas publicas de saude. Nao obstante, a frequéncia relativa e, principalmente, absoluta de
multimorbidade, por si s0, destacam a relevancia da multimorbidade entre adultos brasileiros,
principalmente entre as mulheres. Ao tenderem a apresentar multimorbidade em fases mais
jovens da vida, os individuos aumentam a probabilidade de uso de servigos (principalmente de

urgéncia e emergéncia, e hospitalizacao), de morte prematura e pior qualidade de vida.
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Relatério das atividades

Por meio dos resultados encontrados, foi possivel comprovar que as
morbidades hipertensao e colesterol alto foram as doencas mais prevalentes em
ambos 0s sexos a que a prevaléncia de multimorbidade entre adultos é relevante,
10,9% (1C95%: 10,1; 11,7) sendo 14,5% (IC95%: 13,5; 15,4) entre as mulheres e de
6,8% (IC95%: 5,9; 7,8) entre os homens. Acometendo assim um a cada dez
individuos. Diferentemente das hipéteses levantadas, o padrdo de multimorbidade foi
similar de acordo com os indicadores socioecondmicos sendo percentualmente maior
entre adultos com 9-11 anos de estudo e pertencentes ao maior quintil da posse de
bens. Nas analises de desigualdade, observou-se diferenca estatisticamente
significativa apenas para os homens. Observou-se desigualdade absoluta em favor
dos homens com maior poder aquisitivo (SII=3,6) e desigualdade relativa em favor dos

homens com maior escolaridade (CIX=7,8).

Os resultados deste trabalho mostraram o quanto é expressivo o numero de
adultos entre 20 e 59 anos que possuem duas ou mais doengas crénicas e o quanto
isto tende a impactar nos sistemas de saude, devido a maior procura por servigos, uso
de medicamentos e aumento de mortalidade. Quando tratamos a questdo das
desigualdades da multimorbidade, observa-se a necessidade de mais estudos que
avaliem a associagcao desta com o nivel socioecondmico uma vez que os dados da

literatura divergem dos encontrados neste trabalho.



