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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a ocorréncia e os fatores associados a multimorbidade entre brasileiros
com 50 anos ou mais de idade.

METODOS: Estudo transversal em uma coorte de base nacional da populagéo brasileira nio
institucionalizada. Os dados foram coletados entre 2015 e 2016. A multimorbidade foi avaliada
a partir de uma lista de 19 morbidades, sendo categorizada em > 2 e > 3 doengas. A anélise
incluiu célculo de frequéncias e 10 pares e trios mais frequentes de combinagdes de doencas,
além das andlises bruta e ajustada dos fatores associados por meio de regresséo de Poisson,
incluindo varidveis demogréaficas, socioeconémicas, comportamentais e contextuais (zona de
residéncia, regido geopolitica e cobertura da Estratégia Saide da Familia).

RESULTADOS: Do total de 9.412 individuos, 67,8% (IC95% 65,6-69,9) e 47,1% (IC95% 44,8-49,4)
tinham > 2 e > 3 doencas, respectivamente. Na andlise ajustada, mulheres, pessoas mais velhas
e aqueles que ndo consumiam bebidas alcodlicas tiveram mais multimorbidade. Nao foram
observadas associacdes com cor da pele, zona de residéncia, regido geopolitica e cobertura
da Estratégia Satide da Familia. Os 10 pares (frequéncias observadas entre 11,6% e 23,2%) e os
10 trios (frequéncias observadas entre 4,9% e 9,5%) de doengas mais frequentes incluiram, em
sua maioria, problema de coluna (15 vezes) e hipertenséo arterial sistémica (11 vezes). Todas as
combinacgdes apresentaram frequéncia estatisticamente maior do que seria esperado ao acaso.

CONCLUSOES: A ocorréncia de multimorbidade foi elevada mesmo entre os individuos mais
jovens (50 a 59 anos). Cerca de dois em cada trés (> 2 doengas) e um em cada dois (> 3 doengas)
individuos com 50 anos ou mais apresentaram multimorbidade, representando 26 e 18 milhdes
de pessoas no Brasil, respectivamente. Frequéncias elevadas de combinagdes de morbidades
foram observadas.

DESCRITORES: Idoso. Multimorbidade. Comorbidade. Inquéritos Epidemioldgicos.
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INTRODUCAO

Multimorbidade é a ocorréncia simultanea de problemas de satide em uma mesma pessoa,
normalmente operacionalizada pela ocorréncia de > 2 e > 3 doengas cronicas'. Estudos
recentes vém demonstrando que a multimorbidade é frequente na popula¢do mundial e
atinge, no minimo, mais da metade da populagéo idosa’*. Configura-se como importante
problema de satde ptiblica pela alta frequéncia, mas, principalmente, pela associagdo com
mortalidade, declinio funcional e baixa qualidade de vida, além da dificuldade de manejo
adequado pelos servigos de satde® .

Estudos em paises desenvolvidos evidenciaram uma relagdo direta entre indicadores
socioecon6micos e prevaléncia de multimorbidade, explicitando sua relevancia na
ocorréncia e manutengdo de iniquidades em satde. Estudo escocés encontrou uma
ocorréncia de multimorbidade duas vezes maior na faixa etdria de 45-49 anos para
individuos mais pobres (26,8%) em comparagdo aos mais ricos (13,4%). Além disso, a
multimorbidade aumentou com a idade, atingindo 64,9% dos individuos entre 65 e 84
anos de idade®.

As evidéncias sobre a multimorbidade em paises de baixa e média renda ainda sédo
incipientes em contraste com paises de alta renda', apesar do rdpido aumento da produgédo
cientifica nos ultimos anos e de a literatura existente mostrar a maior ocorréncia de
doencas cronicas (de forma isolada) em paises em desenvolvimento’. No Brasil, a despeito
de alguns estudos apresentarem resultados sobre aciimulo de doencas e sua distribuigéo
por caracteristicas sociodemograficas, somente um, realizado em uma cidade do Sul do
Brasil, avaliou a ocorréncia de multimorbidade especificamente na populagédo idosa’. Os
achados evidenciaram alta ocorréncia do problema em mais de 60% da populagédo, com
mais frequéncia entre mulheres, pessoas mais velhas, aqueles com nivel socioecondmico
mais baixo e com menor escolaridade, assim como entre residentes em dreas cobertas pela
Estratégia Satde da Familia (ESF).

Desse modo, é necessario um melhor entendimento da epidemiologia da multimorbidade
para subsidiar politicas no &mbito do Sistema Unico de Satide (SUS). O presente estudo
teve por objetivo estimar a prevaléncia e examinar os fatores associados a multimorbidade
entre individuos brasileiros com 50 anos ou mais de idade.

METODOS

Estudo transversal, realizado com dados da linha de base do Estudo Longitudinal da
Satide dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), conduzido com amostra nacional representativa
da populacéo néo institucionalizada com 50 anos ou mais. A linha de base do estudo
foi realizada entre 2015 e 2016. A amostragem do estudo ocorreu por conglomerados,
combinando estratificacdo das unidades primérias de amostragem (municipios),
setores censitarios e domicilios. Os municipios foram alocados em quatro estratos de
acordo com o tamanho populacional. O método de Lavallée e Hidiroglou" foi utilizado
para decidir o tamanho e o niimero de municipios alocados em cada estrato, os quais
foram: 1°) < 26.700 habitantes de 4.420 municipios; 2°) 26.701-135.000 habitantes de 951
municipios; 3°) 135.001-750.000 habitantes de 171 municipios; 4°) > 750.000 habitantes
de 23 municipios. Para os trés primeiros estratos (municipios até 750.000 habitantes),
a amostra foi selecionada em trés estdgios. No primeiro, 18, 15 e 14 municipios foram
selecionados para o primeiro, segundo e terceiro estratos, respectivamente. No segundo
estdgio, oito setores censitrios foram selecionados em cada municipio e, em seguida, os
domicilios foram selecionados em cada setor censitario. No quarto estrato, o qual incluiu
os maiores municipios, a selecdo da amostra foi feita em dois estagios (1° - 176 setores
censitdrios foram eleitos; 2° — domicilios). Os residentes nos domicilios selecionados com
50 anos ou mais de idade eram elegiveis para entrevistas. A amostra final incluiu 10.000
individuos com 50 anos ou mais de idade (9.412 concluiram as entrevistas), residentes em
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2Fundacdo Oswaldo Cruz.

Estudo Longitudinal da Satdde
dos Idosos Brasileiros. Rio de
Janeiro; c2015 [citado 28 nov

2017]. Disponivel em: http:/elsi.

cpqrr.fiocruz.br

70 municipios de diferentes regides do Brasil. Mais detalhes podem ser vistos na ~omepage
da pesquisa® e em publicacdo anterior'

Avariavel dependente foi a multimorbidade, aferida por meio da contagem de morbidades
autorreferidas de umalista de 19 doencas [hipertenséo arterial sistémica (HAS); problema
de coluna; colesterol elevado; catarata; artrite ou reumatismo; depressdo; diabetes;
osteoporose; problema cardiaco; glaucoma; enfisema, bronquite croénica ou doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC); acidente vascular cerebral; cancer; asma; insuficiéncia
renal crénica; retinopatia diabética; degeneragdo macular; Parkinson; e Alzheimer].
Todas foram mensuradas com base no relato do entrevistado do diagndstico médico
da doenga: “Algum médico j4 disse que o(a) sr.(a) tem...?". As perguntas sobre problemas
oculares (catarata; glaucoma; retinopatia diabética e degeneragdo macular) incluiram
a especialidade do médico oftalmologista. Mais detalhes sobre a forma de mensuracéo
podem ser obtidos no site do estudo®. A multimorbidade foi avaliada segundo dois pontos
de corte: > 2 e > 3 morbidades'*.

Asvaridveis independentes incluiram: sexo (masculino/feminino); idade em anos completos
(50-59, 60-69, 70-79, 80 anos ou mais); cor da pele autorreferida (branca, preta, parda,
amarela e indigena, ndo sabe ou néo respondeu); escolaridade em anos de estudo (nenhuma,
1-4, 5-8, 9 anos ou mais); indice de bens domiciliares em quartis construido a partir de
analise de componentes principais’® com base no niimero de eletrodomésticos, veiculos e
trabalhadores domésticos no domicilio; tabagismo (nunca fumou, fumante atual - fuma
diariamente ou menos que diariamente -, ex-fumante); consumo de bebidas alcodlicas
(nunca, < 1 vez por més, > 1 vez por més); zona de residéncia (rural, urbana); regido geopolitica
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste); domicilio coberto pela Estratégia Satide da
Familia (ndo, sim, ndo sabe ou néo respondeu).

A andlise dos dados foi realizada utilizando-se o programa Stata, SE 15.0. Efetuou-se
uma andlise descritiva das varidveis demograficas, socioeconémicas, comportamentais,
contextuais e morbidades. Para cada morbidade, calculou-se a média de doencas
associadas. A descrigdo, geral e segundo as varidveis independentes, da ocorréncia
de > 2 e > 3 morbidades incluiu cédlculo de porcentagem (%), intervalo de confianga
de 95% (IC95%) e valor de p pelo teste de qui-quadrado de Pearson. Também foi
calculada a ocorréncia de multimorbidade excluindo HAS e colesterol elevado da
lista de morbidades. Além disso, realizaram-se andlises bruta e ajustada através de
regressdo de Poisson para avaliar a associacdo entre multimorbidade e todas as variaveis
independentes listadas anteriormente. Nessas andlises, foram obtidas as razdes de
prevaléncia (RP), IC95% e valor de p (teste de Wald de heterogeneidade). Associagoes
que apresentaram IC95% sem incluir a nulidade (RP = 1,00) e valor de p < 0,05 foram
consideradas estatisticamente significativas. Para o ajuste, todas as variaveis foram
consideradas no mesmo nivel de determinagéo, sendo a selecdo realizada pelo método
backward elimination. Desse modo, todas as varidveis foram incluidas no modelo, sendo
excluidas aquelas com maior valor de p (teste de Wald de heterogeneidade). O ajuste era
realizado até que nenhuma varidvel com valor de p > 0,20 permanecesse no modelo. As
variaveis com valor de p > 0,20 foram descritas na Tabela 4 com informagédo de medidas
de efeitos, IC95% e valor de p do modelo contendo a variavel, antes de ela ser excluida.
Para o célculo dos 10 pares e 10 trios de morbidades mais prevalentes, calculou-se a
relagdo entre os valores observados (O) e esperados (E) com o objetivo de mensurar a
ocorréncia de combinacgdes além do esperado ao acaso™. Os valores esperados foram
calculados pela multiplicacéo das prevaléncias individuais das doencgas. Os IC95% das
relagdes O/E foram obtidos através de probabilidade binomial exata. Todas as andlises
consideraram o desenho do estudo.

O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto René Rachou da
Fundagéo Oswaldo Cruz (Parecer 886.754). Todos os participantes assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido antes do inicio das entrevistas. Todos os aspectos
regulatdrios e legais foram cumpridos.

https://doi.org/10.11606/51518-8787.2018052000637



http://elsi.cpqrr.fiocruz.br
http://elsi.cpqrr.fiocruz.br

RSP

Multimorbidade: ELSI-Brasil ~ Nunes BP et al.

RESULTADOS

A amostra final foi composta por 9.412 individuos, sendo 54,0% mulheres e 62,9 anos a média
deidade. Aproximadamente metade da amostra tinha entre 50 e 59 anos e 7,1%, 80 anos ou
mais. Mais de 80% referiram cor da pele branca ou parda. Cerca de um quarto da amostra
tinha nove anos ou mais de escolaridade. Pouco mais de um terco (37,3%) era ex-fumante. A
maioria (84,7%) vivia na zona urbana e o domicilio estava coberto pela ESF (68,9%). Quase
a metade (47,2%) vivia na regido Sudeste (Tabela 1). Em média, os individuos tinham 2,66
morbidades. Hipertenséo arterial (52,2%), problema de coluna (40,8%) e colesterol elevado
(30,5%) foram as condi¢oes mais frequentes, enquanto degeneracdo macular (1,5%), Alzheimer
(0,8) e Parkinson (0,7%) apresentaram as menores frequéncias. A média de morbidades
associadas variou de 3,5 para HAS a 5,9 para retinopatia diabética (Tabela 2).

Observou-se um aumento do niimero de morbidades de acordo com a idade. Enquanto 17,7%
dos individuos de 50-59 anos néo apresentavam qualquer morbidade crdnica, esse valor
diminufa para 2,7% entre aqueles com 80 anos ou mais. No outro extremo, 5,8% e 11,3% dos
individuos com 50-59 e 80 anos ou mais de idade, respectivamente, apresentavam mais de
seis morbidades (Figura).

Tabela 1. Descricao da amostra segundo variaveis independentes. Estudo Longitudinal da Sadde dos
Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Variavel Categoria n* %
Sexo Feminino 5.314 54,0
Idade (anos) 50-59 3.980 47,6
60-69 2.875 29,7
70-79 1.782 15,6

80 ou mais 775 7,1
Cor da pele Branca 3.590 42,7
Preta 887 9,7
Parda 4.283 44,7

Amarela/Indigena 310 2,9

Nao sabe 342 3,4
Escolaridade (em anos de estudo) Zero 1.530 13,3
1-4 3.638 38,2
5-8 1.878 21,6
9 ou mais 2.304 26,9

indice de bens (em quartis) 1° (menor) 2.693 25,1
2° 2.421 24,9
30 2.211 25,0
4° (maior) 2.029 25,0
Tabagismo Nunca fumou 4.259 45,6
Fumante atual 1.604 17,1
Ex-fumante 3.546 37,3
Consumo de bebidas alcodlicas Nunca 6.909 70,9
< 1 vez por més 544 6,0

> 1 vez por més 1.952 23,1
Zona de residéncia Urbana 7.935 84,7
Regido geopolitica Norte 743 5,6
Nordeste 2.549 24,1
Sudeste 3.922 47,2
Sul 1.278 16,6

Centro-Oeste 920 6,6
Domicilio coberto pela ESF Nao 2.358 25,8
Sim 6.487 68,9

Ndo sabe/Nao respondeu 567 53
Total 9.412 100

ESF: Estratégia Satide da Familia.
* Nimero de entrevistados sem ponderagio.
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A prevaléncia de multimorbidade foi de 67,8% (IC95% 65,6—69,9) para > 2 e 47,1% (IC95%
44,8-49,4) para > 3 (ambas as variaveis com ndmero valido de 8.848 individuos), sendo maior
entre as mulheres (20 pontos percentuais a mais para > 3 morbidades), com o aumento da
idade e entre aqueles que nunca consumiram bebidas alcodlicas. Nao foram detectadas
diferencas estatisticamente significativas para as variaveis cor da pele e cobertura da ESF
(Tabela 3). Ao excluirmos HAS e colesterol elevado, as prevaléncias de > 2 e > 3 doengas
foram de 49,0% (IC95% 46,7-51,2) e 29,3% (IC95% 27,4-31,2), respectivamente (dados nédo
apresentados em tabelas ou figura).

Na andlise bruta (para > 2 ou > 3 morbidades), as varidveis sexo, idade, cor da pele,
escolaridade, indice de bens, tabagismo e consumo de bebidas alcodlicas apresentaram
associagdo significativa com multimorbidade. Apds ajuste, mulheres tiveram 1,26 (IC95%
1,22-1,30) e 1,49 (IC95% 1,41-1,58) vezes mais multimorbidade em comparagéo aos homens,
para os pontos de corte de > 2 e > 3 doencas cronicas, respectivamente. Em relacédo a idade,
a ocorréncia de > 3 doencas foi 66% (IC95% 50-83) maior entre individuos com 80 anos
ou mais em comparacdo com aqueles entre 50 e 59 anos. Para > 2 doencas, observou-se

Tabela 2. Descricdo das morbidades e média de doengas associadas. Estudo Longitudinal da Sadde
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Morbidades % Média de morbidades associadas
Hipertensao arterial sistémica 52,2 3,5
Problema de coluna 40,8 3,9
Colesterol elevado 30,5 3,8
Catarata 24,9 4,0
Artrite ou reumatismo 21,0 4,5
Depressao 18,6 4,5
Diabetes 15,8 4,2
Osteoporose 15,8 4,8
Problema cardiaco 11,7 4,8
Glaucoma 8,4 4,5
Enfisema, bronquite crénica ou DPOC 6,0 4,7
Acidente vascular cerebral 5,3 4,6
Cancer 5,3 4,2
Asma 4,9 4,8
Insuficiéncia renal cronica 4,5 5,1
Retinopatia diabética 1,9 5,9
Degeneragao macular 1,5 5,3
Alzheimer 0,8 5,7
Parkinson 0,7 4,9

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica.
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Figura. Ocorréncia do nimero de morbidades segundo a faixa etdria. Estudo Longitudinal da Satde
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.
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uma associacéo de baixa magnitude para escolaridade; individuos com um a quatro anos
de estudo tiveram 1,07 (IC95% 1,02-1,12) vezes mais multimorbidade do que aqueles sem
escolaridade. Entrevistados pertencentes ao menor estrato do indice de bens tiveram menos
multimorbidade. Pessoas do maior estrato do indice apresentaram 13% (para > 2) e 12%
(para > 3) mais multiplas doengas do que aqueles do menor estrato. Para escolaridade e
indice de bens, ndo foi observada uma relagdo dose-resposta. Ex-fumantes tiveram maior
ocorréncia do desfecho, sendo, no minimo, 9% maior do que naqueles que nunca fumaram.

Tabela 3. Prevaléncia de multimorbidade segundo variaveis independentes. Estudo Longitudinal da
Sadde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Multimorbidade

Variavel Categoria >2 >3
% 1C95 % % 1C95 %
Sexo p < 0,001 p < 0,001
Masculino 58,9 56,4-61,5 36,2 33,9-385
Feminino 75,5 73,4-77,4 56,5 54,3-58,7
Idade (anos) p < 0,001 p < 0,001
50-59 58,8 56,1-61,5 37,1 34,5-39,7
60-69 73,4 70,7-75,8 51,6 49,1-54,2
70-79 79,0 75,9-81,7 61,1 57,3-64,7
80 ou mais 82,4 78,5-857 66,7 62,1-71,0
Cor da pele p=0,112 p=0,167
Branca 68,5 65,7-71,2 48,4 45,7-51,1
Preta 71,4 658-76,4 50,1 44,1-56,1
Parda 66,2 63,3-69,0 453 42,6479
Amarela/Indigena 74,1 65,8-80,9 56,7 39,5-53,9
Escolaridade (em anos de estudo) p < 0,001 p < 0,001
Zero 68,2 64,2-72,0 50,8 46,6-55,0
1-4 71,9 69,2-744 504 47,5-53,3
5-8 66,1 63,3-68,9 459 42,8-49,0
9 ou mais 63,2 59,8-66,4 41,4 38,6-44,2
indice de bens (em quartis) p=0,010 p=0,012
1° (menor) 64,0 61,0-67,0 44,6 41,1-48,1
2° 70,4 67,9-72,7 50,5 47,4-53,6
3° 69,1 653-72,6 48,2 452-513
4° (maior) 67,7 64,4-70,9 45,0 41,5-48,5
Tabagismo p < 0,001 p < 0,001
Nunca fumou 68,4 66,0-70,7 48,2 45,6-50,8
Fumante atual 60,1 56,4-63,6 39,1 35,6-42,7
Ex-fumante 70,6 67,9-73,1 49,4 46,7-52,0
Consumo de bebidas alcodlicas p < 0,001 p < 0,001
Nunca 71,3 69,1-73,4 51,4 49,0-53,8
< 1 vez por més 63,5 57,9-68,8 43,1 38,1-483
> 1 vez por més 58,5 55,6-61,4 353 32,5-38,3
Zona de residéncia p = 0,040 p =0,083
Rural 63,6 59,2-67,8 43,6 39,8-47,6
Urbana 68,8 66,1-70,9 47,7 45,1-50,3
Regido geopolitica p=0,124 p=0,130
Norte 64,1 552-72,1 43,2 36,9-49,7
Nordeste 64,0 61,5-66,5 44,5 31,4-47,7
Sudeste 69,1 65,2-72,6 47,1 43,0-51,3
Sul 70,7 65,7-75,2 51,7 48,0-55,3
Centro-Oeste 69,0 63,2-742 483 42,7-54,0
Domicilio coberto pela ESF p = 0,960 p=0,639
Nao 67,5 64,0-70,8 46,8 43,7-50,0
Sim 67,9 652-70,5 47,0 44,2-49,7
Nao sabe/Nao respondeu 68,0 62,0-73,4 50,1 44,6-555
Total 67,8 65,6-69,9 47,1 44,8-49,4

ESF: Estratégia Satde da Familia.
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O consumo de bebida alcodlica igual ou superior a uma vez ao més esteve associado a menor
frequéncia de multimorbidade — 9% menos para > 2 e 17% menos para > 3 em comparagio
aos individuos que nunca consumiram essas bebidas (Tabela 4).

Os 10 pares e trios de doengas mais frequentes incluiram, em sua maioria, problema de
coluna (15 vezes) e HAS (11 vezes). Para os pares, evidenciou-se que um em cada quatro
apresentou HAS e problema de coluna ao mesmo tempo e um em cada cinco tinha HAS e
colesterol elevado de forma associada. Para os trios, praticamente um em cada 10 tinha HAS,
problema de coluna e colesterol elevado, e HAS, problema de coluna e artrite ou reumatismo
associados. Todos os 10 pares e trios mais prevalentes tiveram uma ocorréncia maior do
que o esperado ao acaso (Tabela 5).

Tabela 4. Andlises bruta e ajustada* entre multimorbidade e varidveis independentes. Estudo Longitudinal
da Sadde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Multimorbidade
>2 >3

Varidvel Andlise Andlise Andlise Andlise
bruta ajustada bruta ajustada

RP 1C95 % RP 1C95% RP 1C95 % RP 1C95%

Sexo (ref: masculino)

Feminino 1,28 1,23-133 1,26 1,22-1,30 1,56 1,48-1,65 1,49 1,41-1,58
Idade (ref: 50-59)

60-69 125 1,19-1,31 1,22 1,17-1,28 1,39 1,29-1,50 1,36 1,26-1,46

70-79 1,34 1,27-1,41 1,30 1,23-1,37 1,65 1,51-1,80 1,56 1,43-1,69

80 ou mais 1,40 1,31-1,50 1,34 1,26-1,43 1,80 1,64-1,97 1,66 1,50-1,83
Cor da pele (ref: branca)

Preta 1,04 096-1,14 1,08 0,99-1,17 1,03 0,92-1,16 1,07 0,98-1,18

Parda 0,97 093-1,01 1,01 0,97-1,05 0,93 0,88-0,99 0,99 0,93-1,04

Amarela/Indigena 1,08 0,97-1,21 1,10 0,99-1,21 0,96 0,83-1,12 0,96 0,83-1,12
Escolaridade (ref: zero)

1-4 1,05 1,00-1,11 1,07 1,02-1,12 0,99 0,92-1,07 1,04 0,97-1,12

5-8 0,97 091-1,03 1,04 0,98-1,10 0,90 0,82-0,99 1,04 0,95-1,14

9 ou mais 0,93 0,86-1,00 0,97 091-1,05 0,81 0,74-0,90 0,93 0,85-1,03
indice de bens (ref: 1°)

2° 1,10 1,04-1,16 1,10 1,05-1,15 1,13 1,03-1,24 1,13 1,04-1,24

3° 1,08 1,01-1,15 1,10 1,04-1,16 1,08 0,99-1,18 1,11 1,02-1,23

4° (maior) 1,06 099-1,13 1,13 1,07-1,19 1,01 091-1,12 1,12 1,01-1,24
Tabagismo (ref: nunca fumou)

Fumante atual 0,88 0,83-0,93 0,97 0,92-1,02 0,81 0,75-0,87 0,97 0,90-1,04

Ex-fumante 1,03 1,00-1,07 1,09 1,06-1,13 1,02 098-1,07 1,13 1,08-1,18
Consumo de bebidas alcodlicas (ref: nunca)

<1 vez por més 0,89 0,82-0,97 0,93 0,86-1,02 0,84 0,74-0,94 0,92 0,82-1,02

> 1 vezes por més 0,82 0,79-0,86 091 0,87-0,95 0,69 0,64-0,74 0,83 0,77-0,89
Zona de residéncia (ref: rural)

Urbana 1,08 1,00-1,16 1,05 0,99-1,12 1,09 0,99-1,21 1,09 1,00-1,18
Regido geopolitica (ref: Norte)

Nordeste 1,00 0,87-1,15 0,98 0,86-1,11 1,03 0,87-1,22 0,99 0,86-1,14

Sudeste 1,08 093-125 1,04 091-1,18 1,09 0,92-1,30 1,04 0,90-1,20

sul 1,10 0,95-1,28 1,06 0,92-1,22 1,19 1,01-1,41 1,13 0,97-1,31

Centro-Oeste 1,08 093-1,25 1,05 0,93-1,19 1,12 0,93-1,34 1,08 0,94-1,24
Domicilio coberto pela ESF (ref: ndo)

Sim 1,01 095-1,07 1,01 095-1,07 1,00 0,93-1,08 0,98 0,92-1,06

Nao sabe/Nao respondeu 1,01 091-1,11 0,98 0,88-1,08 1,07 0,93-1,22 1,01 0,88-1,17

ESF: Estratégia Salde da Familia.
* Ajuste realizado para todas as varidveis independentes da tabela.
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Tabela 5. Ocorréncia dos 10 pares e trios de morbidades mais frequentes. Estudo Longitudinal da Satde
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Observado (O) Esperado (E)

Pares e trios de morbidades O/E 1C95 %
% %

Pares
HAS/Problema de coluna 23,2 21,3 1,09 1,06-1,12
HAS/Colesterol elevado 18,9 15,9 1,19 1,15-1,23
HAS/Catarata 14,8 13,0 1,14 1,09-1,18
Problema de coluna/Colesterol elevado 14,8 12,4 1,19 1,14-1,24
Problema de coluna/Artrite ou reumatismo 14,5 8,6 1,69 1,62-1,77
Problema de coluna/Catarata 12,0 10,2 1,18 1,13-1,23
HAS/Artrite ou reumatismo 12,3 11,0 1,12 1,07-1,17
Problema de coluna/Osteoporose 11,2 6,4 1,74 1,65-1,83
HAS/Depressao 11,4 9,7 1,17 1,12-1,23
Problema de coluna/Depressao 11,6 7,6 1,53 1,46-1,60

Trios
HAS/Problema de coluna/Colesterol elevado 9,5 6,5 1,46 1,39-1,54
HAS/Problema de coluna/Artrite ou reumatismo 8,6 4,5 1,93 1,81-2,05
HAS/Problema de coluna/Catarata 7,5 5,3 1,41 1,33-1,49
HAS/Problema de coluna/Depressao 7,2 3,4 1,81 1,70-1,93
HAS/Problema de coluna/Osteoporose 6,7 4,0 1,99 1,85-2,13
Problema de coluna/Artrite ou reumatismo/Osteoporose 6,5 1,4 4,76 4,32-5,26
Problema de coluna/Colesterol elevado/Artrite ou 5,8 4,0 2,21 2,05-2,39
reumatismo
Problema de coluna/Artrite ou reumatismo/Depressao 5,8 2,6 3,63 3,30-3,98
HAS/Colesterol elevado/Catarata 5,4 1,6 1,36 1,27-1,46
Problema de coluna/Catarata/Artrite ou reumatismo 4,9 2,1 2,28 2,10-2,49

HAS: hipertensdo arterial sistémica

DISCUSSAO

Osresultados desta andlise mostram que a ocorréncia de multimorbidade foi elevada mesmo
nas faixas etdrias mais jovens. Do total, dois em cada trés e um em cada dois individuos
apresentavam = 2 e > 3 doengas, respectivamente, o que confirma a relevancia e a extenséo
da multimorbidade na populacéo idosa brasileira. As mulheres, os mais velhos e aqueles
que nunca consumiram bebidas alcodlicas apresentaram as maiores prevaléncias de
multimorbidade. Além disso, os 10 pares e trios de doencas mais frequentes mostraram a
relevancia de combinacdes de morbidades de diferentes sistemas do organismo.

Segundo dados do tiltimo censo populacional, o Brasil possuia, aproximadamente, 39 milhoes
de individuos com 50 anos ou mais de idade. Destes, estima-se que, aproximadamente, 26 e
18 milhdes de pessoas possuem = 2 e > 3 morbidades, respectivamente. Realizar o manejo
adequado desses individuos é um desafio complexo e que exigira do SUS o planejamento
e a articulagdo de agdes para atender a essa demanda.

A prevaléncia encontrada de multimorbidade é semelhante a observada em estudos
internacionais. A prevaléncia de > 2 morbidades do presente estudo foi de, aproximadamente,
70%, sendo similar aos estudos de base populacional incluidos em uma revisdo sistematica'.
Um artigo recente incluiu a ocorréncia de multimorbidade em nove paises, abrangendo
estudos com coleta de dados entre 2007 e 2012, e utilizando as 12 condi¢des cronicas
mais prevalentes. A maior frequéncia de > 2 doencas foi observada na Russia (71,9%) e as
menores, na China (45,1%) e em Gana (48,3%). Ao considerarmos o intervalo de confianca
da estimativa do presente estudo, os achados brasileiros sdo iguais aos encontrados na
Espanha, na Finlandia, na Polénia e na Russia'®. Desse modo, observa-se uma ocorréncia
de multimorbidade no Brasil semelhante a paises de alta renda, apesar das importantes
diferencas socioecondmicas existentes. A transicdo demogréfica e epidemioldgica no pais
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tem ocorrido de forma mais rdpida do que a observada em outros paises, principalmente
os desenvolvidos. Assim, com o envelhecimento populacional, as doencgas cronicas néo
transmissiveis tornam-se problemas altamente frequentes com diferentes impactos negativos
paraa saide dos individuos. Esse quadro desafia gestores em satide, tomadores de decisdo e
cientistas brasileiros a avancar nas melhorias das condigdes de vida e do sistema de satide
para atender aos idosos com multiplas necessidades, indo além dos esforcos ja existentes
para o enfrentamento dessas morbidades'. A comparagéo das evidéncias de > 3 doencgas
com outros estudos apresentou padrio similar ao observado para > 2 morbidades.

As diferencas metodoldgicas entre os estudos sobre multimorbidade dificultam a
comparabilidade entre os achados. Apesar de os esforgos recentes para a padronizagdo do
conceito” e operacionalizagdo do constructo’, ndo existe, ainda, uma defini¢do universal
paraa avaliacdo da temdtica. A dificuldade de padronizacéo é explicavel, dadas as diferentes
morbidades existentes, os padroes heterogéneos de ocorréncia de doengas entre os paises, a
relevancia varidvel de condi¢oes agudas e cronicas nos diversos contextos. Ndo obstante, ha
anecessidade de criagdo de consensos para melhorar o entendimento da multimorbidade,
ou, no minimo, de uma lista de morbidades padronizada para cada palis.

Uma questdo importante neste debate é a incluséo de condi¢des que nédo sejam propriamente
doengas. Por exemplo, HAS e colesterol elevado sdo condigdes normalmente utilizadas para
medir multimorbidade'. Ndo obstante, ambos sdo considerados fatores de risco para as
doengas cronicas néo transmissiveis'®!? e tendem a inflar a ocorréncia de multimorbidade
emrazdo das altas frequéncias. Nesta amostra, ao excluirmos HAS e colesterol do constructo
multimorbidade, a prevaléncia do desfecho diminuiu, aproximadamente, 18 pontos
percentuais, tanto para > 2 como para = 3 morbidades. Avaliacdes sobre a importéancia e
utilidade da inclusdo dessas condi¢des na analise da multimorbidade devem ser realizadas.

Entre os fatores associados ao desfecho, o sexo feminino é normalmente associado a maior
ocorréncia de multiplos problemas em idosos®. Este resultado é explicado pelo viés de
sobrevivéncia, ja que os homens possuem menor expectativa de vida, e aqueles sobreviventes
tendem a possuir uma condi¢do de satide com menor ocorréncia de problemas?. Além
disso, as mulheres utilizam mais os servigos de satide®, estando mais sujeitas a receber
diagnéstico médico de doengas. J4 a associagdo com idade pode ser explicada pela maior
exposicédo a eventos estressores ao longo da vida, que comprometem a equilibrio fisioldgico,
facilitando o aparecimento de doengas cronicas®.

A maior ocorréncia de multimorbidade nos estratos com maior poder aquisitivo do indice de
bens diverge, em certa medida, de outros estudos brasileiros. Estudo nacional realizado com
adultos® e estudos locais com adultos e idosos'*** evidenciaram similaridade na ocorréncia
do problema segundo estrato social ou padréo inverso - individuos economicamente mais
desfavoraveis apresentaram mais multimorbidade. Apesar das diferengas nos indicadores
de nivel socioeconémico utilizados, esse resultado merece atencdo e uma andlise mais
detalhada para melhor entendimento da associacéo. As evidéncias internacionais tendem
a mostrar maior acometimento de doengas em individuos mais pobres* %, ratificando a
determinagcéo social no processo saude-doenga. Uma explicagdo para o resultado do presente
estudo estd relacionada ao fato de os individuos de estratos econémicos mais favoraveis
terem maior acesso aos servicos de satide e, consequentemente, serem diagnosticados com
morbidades com maior frequéncia. A informacéo das morbidades avaliadas foi obtida pelo
relato do entrevistado sobre o diagndstico médico da doenga, fortemente associado ao
acesso aos servicos de satide. Ademais, esse indicador apresenta relagdo importante com
escolaridade (normalmente associada a multimorbidade, apesar da falta de associagéo
na anélise ajustada desse estudo). Observou-se que individuos do menor estrato do indice
de bens apresentaram menor ocorréncia de multiplos problemas, principalmente quando
realizada a andlise ajustada. Quando verificada a variavel que mais explica esse aumento
do efeito do indice de bens ap6s ajuste (dados ndo mostrados), evidencia-se que a incluséo
de escolaridade no modelo aumenta a forca da associacdo. A escolaridade é um fator
importante no entendimento do idoso sobre sua condigdo de satde e de suas doencas

https://doi.org/10.11606/51518-8787.2018052000637




RSP

Multimorbidade: ELSI-Brasil ~ Nunes BP et al.

existentes®. Por fim, o resultado pode ser afetado pela falta de ajuste as varidveis de uso
de servicos ou confuséo residual. Aprofundar o entendimento dessas relagdes, incluindo
questoes relacionadas ao uso de servigos de satide e cobertura de modelos de atengéo, pode
elucidar os resultados observados, principalmente em razdo das importantes diferencas
regionais existentes no Brasil.

Individuos ex-fumantes tendem a apresentar problemas de satide precocemente? e, por
consequéncia, maior ocorréncia de multimorbidade. Além disso, esses individuos possuem
maior risco de morte, o que pode explicar a associagio de baixa magnitude (entre 9% e 13%
maior em comparagdo aos que nunca fumaram). Esse resultado pode ser explicado pelo viés de
sobrevida; individuos sobreviventes sdo mais saudéveis, atenuando a associac¢éo encontrada.

A menor frequéncia de multiplos problemas entre individuos que consumiam alguma
bebida alcodlica (uma ou mais vezes por més) pode ser explicada pelo viés de causalidade
reversa, dada a avaliagdo transversal realizada no presente artigo. Individuos que referiram
algum consumo de dlcool podem ter menos morbidades ou o fato de terem menos doencgas
poderia leva-los a consumir mais dlcool. Assim, ainda nédo é possivel definir a temporalidade
na associacéo. As avaliacoes longitudinais do estudo, com a incluséo de casos incidentes,
poderdo contribuir para avaliar possiveis relagdes causais entre essas varidveis.

Os pares e trios de doencas revelaram frequéncias altas de coocorréncia de morbidades, com
destaque para a presenca de HAS e problema de coluna em grande parte das combinagdes.
Essas andlises contribuem para a criagéo de protocolos e diretrizes clinicos para o cuidado de
satide dos idosos. Quase um quarto dos individuos avaliados apresentaram HAS e problema
de coluna, sinalizando que o manejo desses individuos necessitard de uma viséo integral
para o tratamento das condigdes. Caso a realizagdo de atividade fisica seja orientada para
o controle pressdrico, deve-se considerar o problema na coluna, a fim de que o manejo de
uma condicdo nédo prejudique outra morbidade”. Além disso, como avaliamos condicoes
frequentes, essas morbidades podem acontecer de forma concomitante devido ao acaso.
Dessa forma, nos pares e trios, calculou-se a relagédo entre a ocorréncia observada e a esperada
ao acaso. Todos apresentaram relagdo maior do que um, o que sugere que as morbidades
apresentam alguma relagdo, seja ela causal, se uma doenga ou seu tratamento aumenta
o risco da outra, seja néo causal, se as morbidades possuirem fatores de risco comuns™.

O estudo possui limitacdes que devem ser consideradas. Primeiro, a multimorbidade foi
avaliada a partir de umalista de doencgas e o relato do entrevistado de diagndstico médico,
o0 que possui uma forte relacdo com o acesso aos servigos de satide, podendo diminuir a
ocorréncia de multimorbidade em grupos socioeconémicos menos favorecidos. Segundo,
a forma de mensuracédo de algumas doengas pelo diagnéstico médico possui limitages
relacionadas a baixa sensibilidade e especificidade dessa forma de obtengdo dos dados?,
principalmente, para problemas de satide mental®®. Novas andlises sobre multimorbidade
devem incluir medidas de morbidade com maior capacidade diagnéstica. Além disso,
estudos de validagéo sobre a forma de mensuragdo das medidas de diagndstico médico
autorreferido devem ser realizados para o claro entendimento das doengas que podem
ser incluidas no constructo da multimorbidade. Terceiro, a anélise transversal prejudica
a avaliacdo de algumas associagdes, como entre o tabagismo e consumo de alcool com a
multimorbidade, pois pode existir causalidade reversa.

Os achados sobre multimorbidade sdo umalinha de base importante para futuras analises
longitudinais de avaliagédo do impacto das multiplas doencas em desfechos em satide e na
qualidade da aten¢do®. Garantir melhor qualidade de vida aos idosos brasileiros exige um
esfor¢o para a avaliagdo integral da satde, o que, por sua vez, demanda a compreenséo
da ocorréncia e do impacto da multimorbidade. Os resultados mostram alta ocorréncia
de multimorbidade e os fatores associados ao problema. Os pares e trios identificados
sinalizam as principais combinacdes de doencas encontradas na populagdo com 50 anos
ou mais, que podem ser incluidas em diretrizes clinicas e avaliadas na atencéo prestada
nos servicos de saude.
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