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RESUMO

Introducédo: O aumento da expectativa de vida traz desafios econémicos e sociais
significativos para os sistemas de saude e assisténcia social em todo o mundo, pois
idosos tém maior risco de multimorbidade e limitagbes funcionais que estédo
associadas ao aumento das necessidades por tratamentos de alta complexidade,
internacdes hospitalares e demandas por tecnologias onerosas. Objetivos: Avaliar a
associacao entre a multimorbidade e a presenca de limitacdo funcional em atividades
basicas (ABVD) e instrumentais de vida diaria (AIVD) entre idosos brasileiros nao
institucionalizados e verificar se essa associacdo € moderada pelas condi¢cdes
socioeconémicas. Métodos: Este foi um estudo transversal onde foram analisados os
dados da populacao de 60 anos ou mais provenientes da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), realizada em 2019. As variaveis dependentes foram a limitacdo funcional em
ABVD e AIVD. As variaveis independentes de interesse foram a multimorbidade (duas
ou mais doengas crbnicas) e as medidas socioeconomicas (renda domiciliar per
capita, escore de bens e escolaridade). As covariaveis de ajuste foram sexo, idade,
relacdo conjugal, pratica de atividade fisica e tabagismo. A associacdo entre a
multimorbidade e os desfechos foi avaliada por meio de modelos de regressao
logistica ajustados. O efeito moderador das condicbes socioecondmicas na
associacao entre a multimorbidade e as limitac6es funcionais foi avaliado por meio da
inclusdo de um termo de interacdo. Resultados: A amostra final foi composta por
22.725 individuos. A prevaléncia da limitac@o funcional em ABVD foi de 8,5% (IC 95%
7,9;9,2) e de 18,6% (IC 95% 17,8-19,5) nas AIVD. Observou-se que a multimorbidade
foi associada tanto a limitagcdo em AIVD [OR 2,26 (IC 95% 1,98;2,57)] quanto a
limitacdes em ABVD [OR 2,30 (IC 95% 1,93; 2,74)]. As probabilidades de limitacdo
funcional foram maiores entre os individuos com menores niveis de escolaridade e
renda, porém o efeito da multimorbidade esteve constante entre os niveis das medidas
de posicdo socioecondmica, ndo sendo encontrado efeito moderador. Conclusao: A
multimorbidade esta associada a limitacdo funcional (ABVD e AIVD) e a condi¢des
socioecon6micas e o efeito daquela associagcdo é semelhante entre os niveis de

posicdo socioecondmica.

Palavras-chave: Limitagdo Funcional. Multimorbidade. Envelhecimento. Fatores

Socioecondmicos.



ABSTRACT

Introduction: Increased life expectancy brings significant economic and social
challenges to health and social care systems around the world, as older adults are at
greater risk of both multimorbidity and functional limitations that are associated with
increased needs for highly complex treatments, hospitalizations and demands for
costly technologies. Objectives: To assess the association between multimorbidity
and the presence of functional limitations in basic (BADL) and instrumental activities
of daily living (IADL) among non-institutionalized Brazilian older adults and evaluate
whether this association is moderated by socioeconomic conditions. Methods: This
was a cross-sectional study with data from the Brazilian National Health Survey (PNS),
carried out in 2019, which included a representative sample of individuals aged 60
years and over. The dependent variables were functional limitation in BADL and IADL.
The independent variables of interest were multimorbidity (two or more chronic
diseases) and socioeconomic measures (per capita household income, asset score
and education). Adjustment covariates were sex, age, marital relationship, physical
activity and smoking. The association between multimorbidity and the outcomes was
assessed using adjusted logistic regression models. The moderating effect of
socioeconomic conditions on the association between multimorbidity and functional
limitations was assessed through the inclusion of an interaction term between
multimorbidity and socioeconomic position measures. Results: The final sample
consisted of 22,725 individuals. The prevalence of functional limitation in BADL was
8.5% (CI 95% 7.9;9.2) and 18.6% (Cl 95% 17.8-19.5) in IADL. Multimorbidity was
associated with functional limitation in IADL [OR 2.26 (Cl 95% 1.98;2.57)] and BADL
[OR 2.30 (Cl 95% 1.93; 2.74)]. The probabilities of functional limitation were higher
among individuals with lower levels of education and income, but the effect of
multimorbidity remained constant among the levels of socioeconomic position, with no
moderating effect being found. Conclusion: Multimorbidity is associated with
functional limitation (BADL and IADL) and the effect of this association is similar among

the socioeconomic position levels.

Keywords: Functional Limitation. Multimorbidity. Aging. Socioeconomic Factors.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas as transicdes demografica e epidemioldgica contribuiram
para 0o aumento da expectativa de vida da populacdo mundial (WORLD
ECONOMIC AND SOCIAL SURVEY, 2007). Estima-se que a populacéo de
idosos para as proximas trés décadas sera superior a 1,5 bilhdo de pessoas e
esse aumento expressivo acontecera, especialmente, nos paises em
desenvolvimento (UNITED NATIONS, 2019). No Brasil, as proje¢des indicam
que em 2060 o numero de habitantes serd de 253 milhdes, sendo a sétima maior
populacao do planeta. Dentro desta projecéo, a populacdo de idosos brasileiros
também aumentara, o numero de pessoas acima de 60 anos ira ultrapassar a
marca dos 70 milh&es, representando mais de 30% da populagéo do pais (IBGE,
2018).

Aliada a transicdo demogréfica vivenciada no pais, a mudanca no perfil
epidemioldgico tem se caracterizado pelo aumento das doencas crbnicas nao
transmissiveis que, atualmente, representam as principais causas de morte entre
os mais velhos (OLIVEIRA, 2019). Em 2008 das 36 milhdes de mortes no mundo
63% foram por doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNT), sendo que 0s
idosos e as pessoas com baixa escolaridade e renda foram os mais atingidos
(ALWAN et al., 2010). No Brasil, as DCNT representam a principal carga de
doencas e mortes na populacéo, constituindo-se como um importante problema
de saude publica, cuja propor¢do aumenta com a idade, chegando a quase 90%
entre os idosos de 70 anos ou mais (FIGUEREDO; CECCON; FIGUEIREDO,
2021). Estima-se que 15% da populacéo mundial possui uma ou mais DCNT que
levam a incapacidades e, entre estes individuos, mais de 46% dos idosos ja
possuem algum grau de incapacidade. As tendéncias globais mostram que,
assim como o numero de idosos, 0 numero de pessoas vivendo com alguma
incapacidade aumentara (WORLD POPULATION AGEING, 2015).

As limitacdes funcionais podem ser o0s estagios precoces das incapacidades
entre idosos (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008), sendo definidas como a

necessidade em receber auxilio para realizar quaisquer das atividades de vida
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diaria (AVD) que incluem as atividades avancadas, instrumentais e basicas
(MARANDINI et al., 2017; NASCIMENTO et al., 2018). Quanto maior o suporte
e mais basica for a atividade, maior sera considerada a dependéncia
(CORNELIS et al., 2019). Estudo realizado com dados de mais de 127 mil
pessoas idosas, em 37 paises, estimou que pelo menos 142 milhdes de pessoas
com 60 anos ou mais no mundo apresentam limitacbes para necessidades
bésicas (i.e., vestir, tomar medicamento e administrar dinheiro) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2015, WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Estas limitacbes tém um impacto negativo na capacidade das pessoas
exercerem suas atividades na sociedade de maneira independente e contribuem
para o aumento das necessidades de cuidados assistenciais (VIRTUOSO-
JUNIOR et al., 2016; SOUSA, 2019). Assim, afetam diretamente a habilidade
funcional dos individuos que é o elemento essencial para o envelhecimento
saudavel (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Este conceito, proposto
pela Organizacdo Mundial de Saude, ndo pressupfe a auséncia de doencas,
mas destaca a manutencdo da independéncia funcional para a realizacdo de
atividades béasicas como fundamental para o seu alcance (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

O aumento da expectativa de vida traz desafios econbmicos e sociais
significativos para os sistemas de saude e assisténcia social em todo o mundo,
pois tanto as doencas cronicas (EUROPEAN COMMISSION, 2018) quanto as
limitagbes funcionais estdo associadas ao aumento das necessidades por
tratamentos de alta complexidade, internacbes hospitalares e demandas por
tecnologias onerosas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

O impacto de condi¢des cronicas individuais sobre as limitagdes funcionais entre
idosos tem sido explorado na literatura (RAGHUPATHI, 2018; YOKOTA et al.,
2017; STENHOLM, 2015; BRAZIL et al., 2008), apesar disso, a associacao desta
condicdo e a presenca de multimorbidade (CALDERON-LARRANAGA et al.,
2019; CHAMBERLAIN et al., 2019; GRIFFITH et al., 2010) ainda é uma area em

desenvolvimento. Esta condic&o, definida como a presenca de duas ou mais
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doencas cronicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016), acomete
aproximadamente 24,2% da populacéo brasileira de 18 anos ou mais e 67,8%
dos individuos de 50 anos e mais (NUNES et al., 2018).

Estudos transversais indicam que uma propor¢ao significativa de pessoas com
multimorbidade tém algum tipo de limitacdo nas AVD (SOUZA et al., 2021,
JINDAI, 2016; LEROY et al., 2014; GARIN et al., 2016; SCHMIDT et al., 2020) e
esta associagao tem sido confirmada por estudos longitudinais. No entanto, as
evidéncias tém demostrado que os efeitos da multimorbidade no estado
funcional podem ser diferentes de acordo com a faixa etaria (JIAO et al., 2021)
e com as condicbes socioecondmicas da populacdo, embora este efeito ainda
tenha sido pouco explorado (KUNNA; SAN SEBASTIAN; STEWART WILLIAMS,
2017; SINGER et al., 2019; WATERHOUSE et al., 2017; BOOTSMA-VAN DER
WIEL et al., 2005; CHEN; KARIMI; RUTTEN-VAN MOLKEN, 2020).

Diferencas entre paises nos achados relativos a associacdo entre
multimorbidade, limitagdo funcional e a influéncia da condigdo socioeconémica
podem ser explicados pelos diferentes contextos relativos as mudancas
demogréficas e epidemiolégicas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016;
GARIN et al., 2016; COYLE et al., 2018). Assim, considerando-se os reflexos da
acelerada transicdo demografica (IBGE, 2013) e epidemiolédgica , (OLIVEIRA,
2019) e as significantes desigualdades socioeconémicas enfrentadas pelo Brasil
(MARZULO; HECK; FILIPPI, 2020), o estudo sobre a relacdo entre a
multimorbidade e a limitacdo funcional e do papel moderador das condicfes
socioeconémicas nesta relagdo torna-se relevante para informar e auxiliar na
tomada de decisdes sobre a prestacdo de servicos de saude e alocacéao de
recursos para a populacéo idosa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a associagao entre a multimorbidade e as limitagdes funcionais entre

idosos brasileiros nao institucionalizados.

2.2 Objetivos especificos

Investigar a associacdo entre multimorbidade e a limitagdo funcional em

atividades basicas (ABVD) e instrumentais de vida diaria (AlIVD);

Investigar a associacao entre as condigbes socioecondmicas e as limitagdes em
ABVD e AIVD;

Verificar o efeito moderador das condicfes socioeconbmicas na associacao

entre a multimorbidade e as limita¢des funcionais.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Envelhecimento populacional e incapacidade funcional

O envelhecimento é um fenbmeno global e praticamente todos os paises do
mundo estao experienciando o crescimento no tamanho e proporgéo de idosos
da sua populacado que sera significativamente acelerado nas préximas décadas.
Entre 2015 e 2030, o nimero de pessoas no mundo com 60 anos ou mais deve
crescer 56%, de 901 milhdes para 1,4 bilhdes, e em 2050, a populagéo global de
idosos deve chegar a quase 2,1 bilhdes (UNITED NATIONS, 2015).

O processo de envelhecimento esta associado a uma dinamica complexa de
alteracdes biologicas, influenciadas por mudancas nos papéis e posi¢cdes sociais
com forte influéncia de determinantes ambientais e comportamentais (GEIB,
2012). No nivel biolégico, o acumulo gradual de danos moleculares e celulares
podem resultar na diminuicdo das reservas fisioldgicas e aumentar o risco de
doencas cronicas e declinio da capacidade funcional (STEVES; SPECTOR,;
JACKSON, 2012; SEBASTIANI et al., 2012) e, consequentemente, da habilidade
funcional, que é essencial para o envelhecimento saudavel (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

Segundo a Organizacdao Mundial de Saude, a habilidade funcional combina a
capacidade intrinseca do individuo, o ambiente em que a pessoa vive e como as
pessoas interagem com seu ambiente. Dentro dos seus dominios estéo inclusas
as capacidades de atender as necessidades basicas (higiene pessoal,
alimentacdo, transferéncia, continéncia e vestir-se); capacidades cognitivas
(aprender, crescer e fazer decisdes); capacidade sociais de construir e manter
relacionamentos e capacidade de contribuir. Assim, a otimizag&o da habilidade
funcional requer contribuicbes de varios setores e uma resposta de todo o
governo ao envelhecimento da populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2020).
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A preservacao da capacidade funcional constitui-se como principal parametro
para a avaliacdo de saude e qualidade de vida no envelhecimento, logo torna-se
indispensavel na avaliacdo do estado de saude global dos idosos em seus
aspectos fisico, mental e social (VIRTUOSO-JUNIOR et al., 2016). Na
perspectiva que se relaciona diretamente a populacdo idosa, as incapacidades
sao definidas como estagio mais avancado da dependéncia funcional, elas
refletem na inabilidade em desempenhar papéis sociais e atividades
relacionadas ao laboro, familia e a vida, de forma independente ou parcialmente
dependente (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). O estagio anterior a
incapacidade é a limitagdo funcional que se relaciona com a dificuldade ou
necessidade de auxilio para desempenhar as atividades de vida diaria (AVD) e,
indiretamente, o estado de saude e a necessidade de suporte ( WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

Dentre as propostas para avaliagdo da capacidade funcional, a Organizagao
Mundial de Saude (OMS), em 1980, desenvolveu o modelo chamado
“Classificagao Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(CIDID)”. Em 2001, esta classificacdo foi atualizada e desenvolveu-se uma
estrutura conceitual que descreve a funcionalidade e a incapacidade, conhecida
como Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) (WHO, 2001).

A atualizagao foi feita para determinar uma linguagem padronizada e oferecer
um modelo de descricdo para os estados de saude (FARIAS; BUCHALLA, 2005),
fornece um conjunto comum de instrumentos para medir a incapacidade e
padronizar esse conceito para uso em estudos internacionais. Na CIF as
definicbes e categorias sdo elaboradas em linguagem neutra, sempre que
possivel, de forma que a classificagcdo possa ser usada para registrar 0s
aspectos positivos e negativos da funcionalidade sob uma perspectiva bioldgica,
individual e social (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003).
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A CIF é dividida em dominios, os quais ajudam a descrever alteracdes na funcéao
e/ou estrutura corporal, as condi¢cdes de saude em um ambiente padrédo (nivel
de capacidade) e no ambiente real (nivel de desempenho). Estes dominios séo
classificados a partir de perspectivas individuais e sociais relacionadas ao corpo,
por meio de uma lista de funcdes e estruturas corporais e uma outra ligada as
atividades e participacdo. O termo funcionalidade refere-se a todas as fungdes
corporais, atividades e participacdo, enquanto incapacidade é um termo
abrangente para "deficiéncias, limitacdo de atividades ou restricbes a
participacdo”. Ha também uma lista de fatores ambientais que interagem e
influenciam todos estes componentes, auxiliando na determinacdo da
funcionalidade/incapacidade de um individuo com a presenca de barreiras ou
facilitadores. A incapacidade € descrita como a interacdo negativa entre o
individuo e determinada condicdo de saude com seus fatores contextuais
(fatores ambientais e pessoais). Sendo assim, o modelo da CIF é considerado
biopsicossocial. Este modelo sintetiza as facetas de avaliagéo ja existentes em
modelos médicos e sociais, garantindo uma visdo ampla da incapacidade, ja que,
por esta sintese, ela fornece as perspectivas da saude: biolégica, individual e
social (NUBILA, 2010).
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Figura 1- Classifica¢do Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
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Fonte: OMS, 2001

A funcionalidade pode ser relacionada com independéncia ou limitacdo para
realizar as atividades de vida diaria (AVD). Quando h& algum grau de dificuldade
para a realizacdo destas atividades considera-se a existéncia de limitagOes
funcionais. A limitacdo funcional pode ser avaliada segundo as atividades
avancadas, instrumentais e basicas de vida diaria. As evidéncias sugerem que
o declinio funcional se inicia com a diminuicao das atividades avancadas (AAVD)
que incluem atividades laborais, participacdo em eventos culturais, atividades
esportivas e visitas a amigos e familiares. Assim, exigem maiores niveis de
funcBes cognitivas, fisicas, sociais e sdo influenciadas por padrdes culturais
(DIAS et al., 2011). Ap6s o declinio nas AAVD a proxima perda esperada se

relaciona com as fungdes sociais ligadas as atividades instrumentais (AlVD).

As AIVD se relacionam diretamente com a independéncia funcional para tarefas

mais complexas que permitem a vida na comunidade. Se o declinio funcional é
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ainda mais severo, ele pode evoluir para a limitacdo na execucao das atividades
basicas (ABVD), que estao relacionadas com as tarefas diarias de autocuidado
e alimentacdo (GURALNIK; FERRUCCI, 2009; SCHMIDT et al., 2020). Quando
existem limitagOes totais para realizar as atividades de vida diaria com restricdes
de participacdo, denominamos incapacidade, que € definida como a limitacéo
completa para realizar as atividades de vida diaria (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).

Algumas das escalas utilizadas para avaliar a independéncia ou limitacdo dos
individuos para diferentes niveis de AVD séo: Escala de Katz, Escala de Lawton
e Brody e o indice de Barthel (CAVANAUGH et al., 2018; HOPMAN-ROCK et al.,
2019). Devido a relevancia das escalas e a simplicidade na aplicacao, elas sado
amplamente utilizadas em estudos epidemiologicos (MICHEL; SADANA, 2017,
LU et al., 2019; SANCHEZ-NIUBO et al., 2021).

O indice de KATZ foi desenvolvido para avaliar o grau de dependéncia do idoso
baseado na necessidade ou ndo de auxilio para realizar atividades basicas da
vida diaria. O indice consta de seis itens que medem o desempenho do individuo
nas atividades de autocuidado, os quais obedecem a uma hierarquia de
complexidade, da seguinte forma: alimentacdo, controle de esfincteres,
transferéncia, higiene pessoal, capacidade para se vestir e tomar banho. Com
base em uma pontuacédo, o individuo pode ser classificado em trés categorias:
dependéncia, dependéncia parcial ou independéncia (KATZ et al.,, 1963). A
escala de Lawton e Brody permite a avaliacdo das limitacdes funcionais em
atividades instrumentais de vida diaria: usar o telefone, locomo¢do com meios
de transporte, fazer compras, realizar trabalhos domeésticos, preparo de
refeicdes, uso de medicacdo e administracéo das financas (LAWTON; BRODY,
1969). O indice de Barthel avalia a independéncia funcional no cuidado pessoal,
mobilidade, locomocéo e eliminac¢des vesicais. (MAHONEY; BARTHEL, 1965).

As avaliacdes por meio de escalas e testes permitem priorizar a promocao da
independéncia e da autonomia da pessoa idosa, além de beneficiar também os

familiares, cuidadores e o sistema de satde (TOMAS et al., 2018). No entanto,
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os diferentes critérios ou instrumentos adotados para avaliacdo das ABVD e
AIVD podem influenciar as estimativas, sendo um dos motivos para as
prevaléncias de limitacdo funcional nas atividades de vida diéria variarem entre

e dentro dos paises.

Segundo o relatério de linha de base da década do envelhecimento saudavel
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020), 14% da populacdo possuem
dificuldades para realizar alguma atividade de vida diaria (e. capacidade de se
vestir; capacidade de tomar medicamentos; e capacidade de administrar
dinheiro). Esta estimativa foi obtida a partir da analise combinada de estudos
conduzidos em 37 paises e que contém 49% da populacdo de idosos do mundo.
As trés atividades de vida diaria foram escolhidas por serem 0os componentes
comuns na avaliacdo das limitagdes funcionais em todas as pesquisas incluidas
no estudo. Observou-se que a partir dos 80 anos de idade, mais mulheres sao
menos capazes de realizar atividades de vida diaria do que os homens. Em todos
0s paises, os idosos com maiores niveis de educacdo apresentaram menos
limitacdes em comparacdo com aqueles com educacao primaria ou nenhuma
educacéao formal. Em muitos paises, as diferencas por niveis educacionais foram
mais importantes do que diferencas entre homens e mulheres (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

No Brasil, duas revisGes sistematicas avaliaram a prevaléncia de limitacbes
funcionais entre idosos brasileiros (CAMPOS et al., 2016a; MENEGUCI et al.,
2019a). Campos et al. analisaram 23 artigos recuperados até o ano de 2013
cujos estudos foram realizados em regibes urbanas e rurais com idosos
institucionalizados ou n&o. Em todos os estudos incluidos, as escalas de
mensuragao de ABVD e AIVD foram os instrumentos mais comumente usados.
Em cinco estudos utilizou-se o Questionéario Brasileiro de Avaliacdo Funcional
Multidimensional (BOMFAQ), trés utilizaram a escala de Katz combinada ao
indice de Lawton-Brody e os outros trés estudos empregaram a escala de ABVD
do Older American Resources and Services (OARS). A prevaléncia entre os

estudos variou de 13,2% a 85,0%. Em relacdo ao sexo, a prevaléncia variou de
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12,3% a 94,1% para os homens e de 14,9% a 84,6% para as mulheres
(CAMPOS et al., 2016).

Reviséo sistematica com metanalise mais recente incluiu 37 estudos brasileiros
publicados até 2018. Foram incluidos apenas estudos realizados com idosos
brasileiros néo institucionalizados, sendo estudos transversais ou linhas de base
de estudos longitudinais que estimaram a prevaléncia de incapacidade funcional
ou ofertaram dados que permitissem o célculo de tal medida. Dos 37 estudos
analisados, 13 foram realizados na regido Sudeste, 11 na regido Sul, 6 na regido
Nordeste e 3 estudos na regido Centro-Oeste. A regido Nordeste foi a que
apresentou a maior prevaléncia, tanto para ABVD quanto para AIVD. A partir da
metandlise, foi verificada que a prevaléncia de limitacdes para ABVD foi de
19,0% (IC 95%: 16,0-22,0; 12 = 99,1%), com uma variacao de 6,5% a 45,7%. A
prevaléncia de AIVD foi de 43% (IC 95%: 36,0-50,0; 12 = 98,9%) com variacao
de 14,6% a 81,7%. Cabe destacar que a elevada heterogeneidade entre os
estudos incluidos na metanalise limita a interpretacdo dos resultados
(MENEGUCI et al., 2019). Por outro lado, estimativas provenientes de analises
realizadas com dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, incluindo
amostra representativa da populacdo de pessoas com 60 anos ou mais nao
institucionalizados, revelou que a prevaléncia de limitacbes em ABVD no Brasil
foi de 15,8% (IC 95% 15,3; 16,3) e de 29,1% (IC 95% 28,4; 29,8) para limitacbes
em AIVD. Para essa avaliagédo, foram investigadas seis ABVD (deitar/levantar da
cama, comer, andar no plano, tomar banho, vestir se e ir ao banheiro) e nove
AIVD (cuidar da aparéncia, subir um lance de escada, tomar os remédios,
caminhar perto de casa, fazer compras, preparar refeicdes, cortar as unhas dos
pés, sair de 6nibus/taxi e fazer a limpeza da casa). Os idosos que relataram néo
conseguir realizar, ter pouca ou muita dificuldade em pelo menos uma das
atividades investigadas no dominio de interesse foram classificados com
incapacidade. (SCHMIDT et al., 2020).

As prevaléncias estimadas do Brasil diferiram de estudos conduzidos em outros

paises. Santos et al. (SANTOSA et al., 2016) avaliaram a prevaléncia de
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incapacidade funcional nas AVD de paises com a economia em
desenvolvimento, entre individuos com 50 anos ou mais. Para a avaliacdo foram
usadas seis perguntas sobre AVD, avaliando ABVD e AIVD de forma conjunta.
As questdes perguntavam quanta dificuldade os entrevistados tiveram nos
altimos 30 dias para (1) caminhar uma longa distancia, (2) tomar banho ou lavar
o corpo todo, (3) vestir-se, (4) transferir-se para um quarto, (5) comer e (6) ir/usar
0 banheiro. A resposta foi registrada em cinco categorias variando de nenhuma
dificuldade, dificuldade leve, moderada, severa e extrema. Eles verificaram
prevaléncia de 13,5% na China, 46% em Gana, 54,1% na India, 32,1% no
México, 29,6% na Russia e 42,3% na Africa do Sul, perfazendo uma prevaléncia
geral de 26,5% (SANTOS et al., 2016). Pesquisa em paises desenvolvidos com
populacdo com 50 anos ou mais verificou que a prevaléncia nas ABVD foi de
12,8% na Espanha, 19,2% na Inglaterra e 18,5% nos Estados Unidos. Em
relacdo as AIVD, verificou-se prevaléncia de 20,5% na Espanha, 20,0% na
Inglaterra e 33,2% nos Estados Unidos (SOLE-AURO; CRIMMINS, 2014).

Dado o impacto das limitagdes em AVD na morbimortalidade entre idosos a
avaliacdo destas condi¢cBes foi proposta pela Organizacdo Mundial de Saude
como indicadores para avaliacdo das metas relativas a Década do
Envelhecimento Saudavel 2020-2030 no que se refere a habilidade funcional
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

3.2 Associacdo entre a multimorbidade e limitacdes funcionais na

populacéo idosa

Como resultado do aumento da prevaléncia de doencas cronicas, cresce
também o numero de pessoas com multimorbidade e necessidades médicas
complexas (BUREAU, 2014). A multimorbidade esta se tornando uma grande
preocupacdo na saude publica mundial (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016) e surge como um grande desafio para os sistemas de saude (RIZZUTO et
al., 2017), principalmente nos paises de baixa renda (THE ACADEMY OF
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MEDICAL SCIENCES, 2018), onde as populacdes estdo envelhecendo mais
rapido e a incidéncia da multimorbidade vem acompanhando esse processo
(CALDERON-LARRANAGA et al., 2019).

O aumento de pessoas com multimorbidade também eleva os gastos com a
salde, ja que a maioria dos pacientes de alto custo, que sdo os que demandam
com mais frequéncia dos servicos de saude, possuem trés ou mais doencas
cronicas. Esses pacientes sao responsaveis por mais da metade dos principais
gastos meédicos anuais (HAYES et al., 2016). Além disso, 0 impacto da
multimorbidade ultrapassa o impacto esperado pela soma de doencas crénicas
gue sao tratadas individualmente (SHIPPEE et al., 2012).

Chegar a um consenso sobre a prevaléncia da multimorbidade no mundo é
desafiador uma vez que as defini¢cdes e classificacdes sao varidveis de acordo
com o numero e tipo de doencas consideradas (THE ACADEMY OF MEDICAL
SCIENCES, 2018). Apesar destas questfes, uma revisdo sistematica com
metandlise de estudos observacionais estimou a prevaléncia da multimorbidade
em 33,1%, porém destacou-se a elevada heterogeneidade entre os estudos.
Foram incluidos estudos contidos nas bases de dados medline, embase,
psycinfo, saude global, web of science e bancos de dados eletrbnicos da
biblioteca cochrane, até maio de 2019, sendo que o termo 'multimorbidade’
juntamente com 'prevaléncia’ ou ‘epidemiologia’ foram utilizados para a selecao
dos trabalhos. Setenta estudos foram incluidos e os tamanhos das amostras
variaram de 264 a 162.464 (NGUYEN et al., 2019).

A prevaléncia de multimorbidade no mundo € alta e o nimero absoluto de
pessoas afetadas devera dobrar até 2035. Esta condicdo esta presente
independentemente do nivel de desenvolvimento do pais e sua prevaléncia &
maior entre os idosos (MORGAN et al., 2017; GARIN et al., 2016). Em paises
desenvolvidos como os da Unido Europeia, estima-se que existam 50 milhdes
de pessoas com multimorbidade (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH
SYSTEMS AND POLICIES et al., 2013). Outro estudo realizado com dados de

28 paises em desenvolvimento, encontrou uma prevaléncia de 7,8% (AFSHAR
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et al., 2015). No Brasil, em 2015, para a populacdo com idade igual ou superior
a 50 anos, observou-se uma prevaléncia de 67,8%, considerando a presenca de
duas doencas crbnicas ou mais, e uma prevaléncia de 47,1%, considerando a
presenca de trés doencgas cronicas ou mais (NUNES et al., 2018). Outro estudo
que utilizou a base de dados da Pesquisa Nacional de Saude, considerou a
multimorbidade com o diagnostico de duas ou mais doencas crbnicas e
identificou prevaléncia de 53,1% em pessoas com 60 anos ou mais (MELO;
LIMA, 2020).

A alta prevaléncia da multimorbidade é preocupante, pois ela esta associada a
diversos desfechos em saude. Dentre eles destacam-se o0 aumento da
mortalidade (WILLADSEN et al., 2018; ZADOR et al., 2019; ZHENG et al., 2021),
de internagdes hospitalares (WANG et al., 2015), da permanéncia hospitalar
(AUBERT et al., 2020; SOLEY-BORI et al., 2021), alteracdes na saude mental
(QUINONES et al., 2018; ISHIDA, 2020), baixa qualidade de vida (MARENGONI
et al., 2011) e limitagdo funcional (MENOTTI et al., 2001; MARENGONI et al.,
2011b; CALDERON-LARRANAGA et al, 2012). A limitacdo funcional é
considerada um dos principais resultados néo fatais da multimorbidade (CIEZA;
BICKENBACH; CHATTERJI, 2018) e os estudos também sugerem uma relacao
bidirecional entre essas condicdes (CALDERON-LARRANAGA et al., 2019).

As associagoes entre a multimorbidade e limitagdes funcionais em atividades de
basicas (SU et al., 2016; SCHMIDT et al., 2020; QIAO et al., 2021; SHERIDAN;
MAIR; QUINONES, 2019; STORENG et al., 2020; JINDAI, 2016; ZHAO et al.,
2020; PENG et al., 2021) e instrumentais de vida diaria (SU et al., 2016;
SCHMIDT et al., 2020; QIAO et al., 2021; SHERIDAN; MAIR; QUINONES, 2019;
YOKOTA et al., 2016; STORENG et al., 2020; JINDAI, 2016; ZHAO et al, 2020)

foram observadas em diferentes estudos.

No Japédo em 2017, um estudo transversal, realizado com pessoas de 65 anos
ou mais, que viviam em uma zona rural do pais, totalizando 570 individuos,
verificou que as pessoas com multimorbidade (duas ou mais doencas crénicas)

apresentaram maiores chances de limitagdes funcionais (OR = 2.55, [IC 95%)]
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1.56-4.16). Neste estudo as limita¢cdes funcionais foram definidas por meio da
resposta positiva a pergunta: “Vocé precisa de assisténcia nos cuidados do dia
a dia?” (JIAO et al., 2021).

Na China, um estudo transversal avaliou a associacdo da multimorbidade com
as atividades basicas e instrumentais de vida diaria. Para isso utilizou dados de
uma amostra de 2.058 pessoas de 80 anos ou mais, residentes de 15 regides
diferentes da cidade de Shanghai. Os sujeitos que responderam que "precisam
de assisténcia parcial ou total" para qualquer um dos itens das atividades basicas
e instrumentais de vida diaria, foram definidos como portadores de incapacidade
nas atividades de vida diaria. Observou-se que quanto maior o numero de
doencas crénicas maior o numero de incapacidades nas atividades de vida
diaria. A razado de chances para limitacbes em atividades bésicas, tendo os
individuos sem morbidades como referéncia, foi de 1,53 ([IC95%], 1,04-2,24)
para uma doenca crénica; 2,06 (IC 95% 1,43-2,96) para duas doencas cronicas;
3,23 (IC 95% 2,14-4,86) para trés doencas cronicas e 5,61 (IC 95% 3,26-9,66)
para quatro ou mais doencas crbnicas. Nas atividades instrumentais o odds ratio
foi 1,51 para uma doenca (IC 95% 1,10-2,08); 2,16 (IC 95% 1,58-2,94) para duas
condicdes; 2,96 (IC 95% 2,05-4,26) para trés condi¢des e 5,51 (IC 95% 3,23-9,4)

para quatro ou mais doencas cronicas (SU et al., 2016).

No Brasil, a associacdo positiva entre a multimorbidade e limitagdes funcionais
em ABVD e AIVD também foi observada. Com base nos dados da Pesquisa
Nacional de Saude relativos a populacdo de 60 anos ou mais, totalizando uma
amostra de 23.815 idosos, verificou-se que os trés padrdes de multimorbidade
(cardiopulmonar, vascular-metabdlico e mental-musculoesquelético) foram
associados tanto as limitacdes em ABVD quanto em AIVD. A presenca de
incapacidade nas atividades basicas foi mais frequente entre os idosos com
padrdo de multimorbidade mental musculoesquelético OR 2,72 (IC 95% 2,33;
3,18), seguido do padrao cardiopulmonar OR 2,36 (IC 95%1,71; 3,26) e vascular-
metabolico OR 1,85 (IC 95%1,64; 2,09). Para a incapacidade nas AIVD foi

encontrado a maior presenca de incapacidade no padrdao de multimorbidade
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cardiopulmonar OR 2,65 (IC 95% 1,95; 3,60) seguidos daqueles com os padrdes
mental-musculoesquelético OR 2,12 (IC95% 1,84; 2,45) e vascular-metabdlico
OR 1,78 (IC 95% 1,60; 1,98) (SCHMIDT et al., 2020).

Estudos longitudinais demostraram que tanto o aumento do nimero de doencgas
como as combinacdes de doencas especificas aumentaram significativamente o
risco de declinio funcional (QUINONES et al., 2018b; LI et al., 2020; RIZZUTO
et al., 2017; JACKSON et al., 2015; MARENGONI et al., 2009). Estudo
longitudinal (QIAO et al., 2021), com seguimento de 4 anos, utilizando dados dos
estudos “China Health and Retirement Longitudinal Study” (CHARLS) e “Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe“ (SHARE) com pessoas com idade
de 45 ou mais no CHARLS e 50 ou mais no SHARE, verificou que a presenga
de multimorbidade e o aumento do numero de doencas cronicas foram
significativamente associados a incidéncia de incapacidades em ABVD e AIVD.
Foram consideradas 13 doencas crbnicas, dentre elas: hipertensao, diabetes,
cancer, doenca pulmonar crénica, problema cardiaco, acidente vascular
cerebral, doenca psiquiatrica, doenca digestiva, artrite ou reumatismo, doenca
renal, doenca hepatica, doenca relacionada a memdria e asma. Quando
comparados aos individuos sem doencas crbnicas, aqueles com uma, duas, trés,
qguatro ou mais doencas apresentaram mais chances de limitacdes em ABVD.
No estudo SHARE, considerando-se esta ordem de numero de doencas os OR
observados foram: OR 1.40 (1.21- 1.61), OR 1.92 (1.65-2.24), OR 2.54 (2.13—
3.03), e OR 3.19 (2.59-3.94). No que se refere as AIVD as razdes de chances
encontradas foram; OR 1,28 (1.12-1.47), OR 1.86 (1.62-2.14), OR 2.46 (2.09—-
2.89), OR 3.28 (2.71-3.98). No estudo CHARLS, em ABVD também
respectivamente ao numero de doencgas foi encontrado OR 1.72 (1.44, 2.06), OR
2.23 (1.85, 2.70), OR 3.35 (2.66, 4.21), OR 4.82 (3.73, 6.21). Para as AlIVD, OR
1.49 (1.26, 1.75), OR 2.00 (1.68, 2.38), OR 2.62 (2.10, 3.27) e OR 4.66 (3.65,
5.95) (QIAO et al., 2021).

Outro estudo prospectivo foi realizado na Europa, com dados do Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), em 2013 e 2015. Foram

analisados dados de pessoas acima de 50 anos, de 14 paises, totalizando uma
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amostra de 25,293 individuos. Avaliou-se a associacdo entre multimorbidade e
a incidéncia de limitacdes em atividades de vida diaria (atividades basicas e
instrumentais, avaliadas conjuntamente). A multimorbidade foi caracterizada por
10 perfis de doencas crbnicas (Grupo 1= Hipertensdo e Artrite; Grupo 2=
Hipertensdo e sintomas depressivos; Grupo 3= Artrite e sintomas depressivos;
Grupo 4= Hipertenséo, artrite e sintomas depressivos; Grupo 5= Hipertenséo e
diabetes; Grupo 6= Infarto do miocardio e hipertensédo; Grupo 7= Hipertensao,
diabetes, artrite e sintomas depressivos; Grupo 8= Hipertenséo, diabetes e
artrite; Grupo 9= Hipertensao, diabetes e sintomas depressivos; Grupo 10=
Infarto do miocardio, hipertensdo e sintomas depressivos). Verificou-se que a
incidéncia de limitacbes em AVD foi maior para os individuos com
multimorbidade, exceto para o grupo 6, quando comparados com aqueles sem
multimorbidade. Os valores das razfes de taxa de incidéncia (IRR) para cada
grupo foram os seguintes: grupo 1 IRR 1,50 (IC 95% 1.26-1.79), grupo 2 IRR
1,81 IC 95% (1.48-2.21), grupo 3 IRR 2,00 IC 95% (1.60-2.50), grupo 4 IRR
1,92 IC 95% (1.55-2.38), grupo 5 IRR 1,76 IC 95% (1.41-2.21), grupo 6 IRR
1,10 1C 95% (0.85-1.43), grupo 7 IRR 2,31 IC 95% (1.64-3.26), grupo 8 IRR 1,58
IC 95% (1.10-2.27), grupo 9 IRR 2,58 IC 95% (1.83-3.62), grupo 10 IRR 2,17 IC
95% (1.56-3.02). No geral, multimorbidade com combinacdes que incluiam
sintomas depressivos foram associadas a maiores chances de incapacidades
em ABVD e AIVD (SHERIDAN; MAIR; QUINONES, 2019).

Na Noruega, estudo prospectivo com dados do “Nord-Trgndelag Health Study”,
avaliou a associacao entre a multimorbidade complexa (3 ou mais condi¢des
cronicas de uma lista de 32 condicdes) e a necessidade de ajuda em ABVD e
AIVD no periodo de 1995-1997 a 2006-2008, em uma amostra de 9058 pessoas
de 60-69 anos. As AVD foram avaliadas separadamente e os desfechos foram
definidos como a necessidade de ajuda para pelo menos uma das atividades.
ApoOs 11 anos de acompanhamento ndo foi observada associacdo entre a
multimorbidade complexa e as ABVD (RR 1.24 IC 95% 0.85-1.83). Porém, a
probabilidade de AIVD foi 80% maior (1.80 IC 95% 1.58-2.04) entre os idosos
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com multimorbidade complexa do que entre aqueles sem esta condicao
(STORENG et al., 2020).

A relacao bidirecional entre multimorbidade e limitagéo funcional pode se dar por
ambas condi¢gbes terem causas em comum, dentre elas a idade avancgada,
obesidade, perda involuntaria de peso, sedentarismo e uso de muitos
medicamentos, ja que todos esses fatores de risco podem acelerar acimulo de
danos em orgdos e sistemas fisiologicos do corpo e promover um estado
inflamatério global. Além dos fatores de risco ligados ao funcionamento
fisiolégico do corpo, os fatores psicossociais como baixo nivel socioeconémico
e redes sociais de apoio frageis podem ser base das interacdes complexas entre
multimorbidade, limitacdo funcional e seus desfechos negativos. As presencas
desses fatores psicossociais podem levar a um aumento da gravidade da
multimorbidade e da limitac&o funcional (CALDERON-LARRANAGA et al., 2019;
QIAO et al., 2021).

3.3 Desigualdades socioeconémicas relacionadas a saude e seu papel

moderador na relagdo entre multimorbidade e limitag&o funcional

Os Determinantes Sociais da Saude (DSS) séo os fatores sociais, econémicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo
(CNDSS/Fiocruz, 2008). As condi¢cbes de vida e trabalho dos individuos e de
grupos da populacéo se relacionam diretamente com a sua situacdo de saude
(BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Desde as ultimas décadas ha um crescente consenso em torno do papel dos
determinantes sociais no processo do adoecimento humano e isso contribuiu
para que diversos paises reformulassem seus objetivos estratégicos na area da
saude (ETIENNE, 2013, MARMOT, 2005). Além disso, formulagfes tedricas tém
sido construidas a fim de melhor compreender e debater as implicacdes e a

forma da sociedade enfrentar esse fato (XU et al., 2003).
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Um dos modelos teéricos mais utilizados para explicar os DSS, devido a sua
simplicidade e facil aplicabilidade é o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991)
denominado modelo de camadas. O modelo inclui os DSS dispostos em
diferentes camadas, segundo seu nivel de abrangéncia, desde um nivel mais
proximo aos determinantes individuais até onde se situam 0s
macrodeterminantes (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).

O primeiro nivel ou nivel superior é ligado a questfes mais individuais como
sexo, idade e fatores genéticos, além dos determinantes relacionados ao
comportamento e aos estilos de vida. No nivel seguinte, é colocado a influéncia
das redes comunitarias e de apoio. Nesse nivel, é observado a riqueza material
assim como a indicacdo das pessoas em desvantagem social, que apresentam
diferenciais de exposicdo e de vulnerabilidade aos riscos a saude. Essa
desvantagem pode ocorrer como consequéncia de condi¢cdes habitacionais
inadequadas, exposicao a condicdes mais perigosas ou estressantes de trabalho
€ menor acesso aos servicos. Na camada seguinte, existe a representacao dos
fatores de condicdes de vida e trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a
ambientes e servicos essenciais. No ultimo nivel, estdo os macrodeterminantes
gue possuem grande influéncia sobre os demais niveis e estéo relacionados as
condicbes econbmicas, culturais e ambientais da sociedade (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991).
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Figura 2 — Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Dahlgren
e Whitehead
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Fonte: DAHLGREN e WHITEHEAD,1991

Entre os modelos de determinacdo social, Marmot e Wilkinson (1999)
elaboraram o modelo de Mdltiplas Influéncias no Decorrer da Vida. Esse modelo
€ conhecido por ilustrar como as iniquidades em saude sdo consequéncia das
exposi¢ches aos riscos ambientais, psicolégicos e comportamentais ao longo da
vida, além de serem influenciadas pelas circunstancias materiais. No modelo sao
colocadas diferentes influéncias, como a estrutura social, genética, a infancia,
fatores culturais, materiais, do ambiente, do trabalho e do comportamento em
saude, sendo até hoje bastante utilizado para compressédo dos DSS (MARMOT;
WILKINSON, 1999).

Tendo como base esses e outros modelos, a Comissdo Nacional de
Determinantes Sociais em Saude (CDSS) elaborou um novo modelo, mais
abrangente com o objetivo esclarecer os mecanismos que geram iniquidades em
saude, além de pontuar e apresentar o esquema das interrelagdes dos niveis
dos determinantes com seus impactos (OMS, 2011). O modelo proposto pela

CDSS pode ser visualizado abaixo.
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Figura 3 - Modelo para combater os determinantes sociais da salde proposto

pela Conferéncia Mundial da saude.
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Este modelo leva em consideracdo que diferentes determinantes possuem
diferentes pesos de influéncia na saude. Os principais sdo os determinantes
estruturais como a distribuicdo de renda, o preconceito com base em fatores
como o género, etnia e deficiéncias, e as estruturas politicas, pois esses refletem
0S posicionamentos socioecondmicos. Os determinantes considerados
intermediarios sdo as condicGes de vida, circunstancias psicossociais, fatores
comportamentais e/ou biolégicos, além do proprio sistema de saude, pois eles
dado forma as condi¢cbes de saude dos individuos. Tendo essa divisdo, 0s
mecanismos estruturais que alteram o posicionamento social dos individuos, sédo
a causa principal das iniquidades em saude (OMS, 2011).

Na maioria dos paises, as pessoas mais pobres tém expectativas de vida mais
curtas e apresentam maior acumulo de doencas do que pessoas ricas (WORLD
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HEALTH ORGANIZATION, 2008). O Brasil esta entre os paises mais desiguais
no mundo (BARROS; HENRIQUES; MENDONCA, 2000). A desigualdade
estando entre os determinantes em saude, interfere diretamente nas questdes
gue a envolvem, sendo assim ela deve ser considerada ao abordar aspectos que
se relacionam com a saude (MARMOT, 2017).

Os fatores comportamentais e de estilos de vida sédo fortemente influenciados
pelos DSS, pois € muito dificil mudar comportamentos de risco sem mudar as
normas culturais que os influenciam (ROSE; KHAW; MARMOT, 2008). Sendo
assim, varios fatores se combinam para influenciar a saude de individuos e
comunidades. Todo o contexto de vida deve ser levado em consideracéo, pois a
saude é influenciada por determinantes que incluem o ambiente social,
econdmico e fisico, a genética, caracteristicas comportamentais, renda e nivel
de educacdao, relacdes sociais e acesso e uso de servicos de saude. (WHO,
2018).

A condicdo socioeconbmica é um dos principais determinantes em saude
(MARMOT, 2005; PORTA, 2016; GALOBARDES; LYNCH; SMITH, 2007), sendo
os individuos com menor posicao socioecondmica mais vulneraveis para o
desenvolvimento de desfechos negativos (BRAVEMAN; GOTTLIEB, 2014). Esta
relacéo ocorre, especialmente, pela menor disponibilidade de recursos materiais
e maior dependéncia destes grupos da infraestrutura comunitaria, como de
investimentos do poder publico relacionados a educacdo, transporte,
saneamento, habitacdo e servicos de saude, que em areas mais pobres
geralmente sdo precarios (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

N&o existe o melhor indicador de condicdo socioecondémica, cada indicador
enfatizard um aspecto particular da estratificacdo social, que pode ser mais ou
menos relevante para diferentes resultados de salde e em diferentes estagios
do curso de vida (NAESS; CLAUSSEN; DAVEY SMITH, 2004).

Um dos indicadores muito utilizados € o nivel de educacéo alcangado por um

individuo. Ele pode indicar os aspectos das oportunidades sociais viabilizados
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pela educacdo que influenciam a saude (BERKMAN; KAWACHI; GLYMOUR,
2014; DAVEY SMITH et al., 1998). A escolaridade é influenciada pelo curso de
vida, pois captura os reflexos da educacgéo recebida pelos pais da pessoa até a
educacéo levada para a propria vida, sendo um forte determinante de emprego
e rendas futuras na vida adulta. Além de refletir os recursos materiais, o nivel de
educacdo também pode influenciar as habilidades cognitivas da pessoa,
podendo torna-la menos ou mais receptivas as mensagens de educagdo em
saude e em relacdo a capacidade de acessar 0s servigos de salde apropriados
(GALOBARDES et al., 2006).

Outra forma de avaliar o nivel socioeconémico é por meio da renda (DALY et al.,
2002). Este indicador mede diretamente o componente de recursos materiais,
tendo um efeito cumulativo ao longo da vida. Ela se relaciona com as questdes
de saude, pois os servicos ligados a saude dependem do investimento de
recursos financeiros, assim a conversado do dinheiro em bens de servico mostra
como a renda afeta a saude (GALOBARDES et al., 2006). A desigualdade de
renda gera piores condi¢cdes para os individuos mais pobres, podendo ser
explicado pelo menor acesso aos servigos, piores condicdes de moradia,

trabalho, alimentacéo e capacidade de reversao da situacdo (MARMOT, 2002).

Dados do estudo Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) indicam
maior expectativa de vida e de saude (sem limita¢@es fisicas, sem limitacdes nas
atividades de vida diaria e percepcdo de saude boa) nos paises mais
desenvolvidos economicamente, sugerindo que as desigualdades estdo
relacionadas com as questdes ambientais, tecnologicas, de servicos e

influenciam os desfechos na saude (JAGGER et al., 2011).

No Brasil, os estudos realizados com dados da Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios (PNAD) nos anos de 1998, 2003 e 2008 e da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) em 2013 encontraram maior mortalidade por
doencas cronicas no pais entre as populacbes mais pobres e de menor
escolaridade, demonstrando que esses indicadores influenciaram para
desfechos negativos em satde (BELTRAN-SANCHEZ; ANDRADE, 2016).
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Diferentes estudos demonstraram a existéncia de desigualdades
socioeconbmicas relativas a multimorbidade (TETZLAFF et al., 2018;
DUGRAVOT et al., 2020) e as limitagdes funcionais (MOORE et al., 2020;
FRICHE; CESAR; CAIAFFA, 2011; SALINAS-RODRIGUEZ et al., 2019). Os
achados demonstram que individuos com menor escolaridade (CHEN; KARIMI;
RUTTEN-VAN MOLKEN, 2020a) renda (RODRIGUEZ LOPEZ; COLANTONIO;
CELTON, 2017; BOOTSMA-VAN DER WIEL et al., 2005) ou que vivem em &reas
de menor nivel socioeconémico (AROKIASAMY et al., 2015; BARNETT et al.,
2012; MCLEAN et al., 2014; BASU; KING, 2013) apresentam maior prevaléncia
e incidéncia destas condicdes. Porém, pouco se sabe sobre como as condi¢des
socioecon6micas podem modificar a associacdo entre a multimorbidade e as

limitagdes funcionais.

A partir da analise da literatura foram encontrados 2 estudos transversais e 1
longitudinal, que avaliaram este efeito moderador (BOOTSMA-VAN DER WIEL
et al., 2005; WATERHOUSE et al., 2017; CHEN; KARIMI; RUTTEN-VAN
MOLKEN, 2020).

O estudo prospectivo de base populacional Leiden-85-plus, com 599 individuos
de 85 anos ou mais realizado nos paises baixos, verificou se a multimorbidade
e a incapacidade eram mais prevalentes entre os idosos com baixa renda. A
avaliacdo da multimorbidade foi obtida através de uma entrevista
semiestruturada e inspecao de registros médicos, sendo avaliadas 10 doencas
cronicas (acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocérdio, diabetes,
Parkinson, deméncia, fratura de quadril, artrite e doenga pulmonar obstrutiva
cronica). A incapacidade funcional foi definida a partir do autorrelato da
dificuldade em realizar uma ou mais atividades de vida diaria incluindo: Deitar e
levantar da cama/cadeira; ir ao banheiro; lavar as méos e o rosto; tomar banho;
vestir-se; alimentar-se e preparar uma refeicdo. A multimorbidade foi maior entre
os individuos com baixa renda quando comparados os de alta renda (OR 1.9; IC
95% 1.2-2.9). Individuos com baixa renda apresentaram duas vezes mais

chances de ter incapacidade em comparacdo com os de alta renda (OR 2,2;
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IC95% 1,4-3,5). N&o foi observado efeito moderador da condicao
socioeconbmica, sugerindo que a relacdo entre a multimorbidade e a
incapacidade funcional &€ semelhante entre os individuos de alta e baixa renda
(BOOTSMA-VAN DER WIEL et al., 2005).

Pesquisa realizada na Holanda com dados do National Health Survey em 2017,
contendo informacdes da populacdo de 18 anos ou mais, verificou que a
associacdo entre a multimorbidade e as limitagcdes funcionais em atividades
bésicas de vida diaria foi moderada pelo nivel de escolaridade. Individuos com
multimorbidade apresentaram maior escore de limitacdes funcionais e quanto
menor o nivel de escolaridade maior a diferenca no escore entre os individuos
com e sem multimorbidade. O impacto da multimorbidade nas atividades de vida
diaria foi trés vezes maior em pessoas com o nivel de educacédo mais baixo do
gue em pessoas com 0 nhivel de educacdo mais alto. Em comparacdo com
individuos sem multimorbidade, agueles com multimorbidade apresentaram um
escore para limitagbes em ABVD 6,6 unidades pior no grupo de menor
escolaridade e 2,3 unidades pior no grupo de maior escolaridade, sugerindo que
o nivel educacional modera a relagdo de multimorbidade e limitagbes em ABVD
de forma negativa (CHEN; KARIMI; RUTTEN-VAN MOLKEN, 2020).

Estudo transversal realizado com pessoas de 50 anos ou mais na Africa do Sul,
com dados da primeira onda do Estudo Sul-Africano sobre Envelhecimento
Global e Saude do Adulto realizado em 2007/2008, avaliou associagdo entre
multimorbidade e incapacidade de idosos. Para a avaliar a incapacidade foi
utilizado o instrumento Disability Assessment Schedule (WHODAS) 2.0 da
Organizacdo Mundial da Saude. O WHODAS 2.0 adota a abordagem de
deficiéncia e incapacidade usada pela CIF, considerando a deficiéncia em trés
niveis sendo eles: corporais, limitagcdes nas atividades diarias e restricdo da
participacao social. Sua pontuacéao varia de 0 (sem dificuldade) a 4 (dificuldade
extrema) com base em um periodo de 30 dias que antecedem a pesquisa (OMS,
2010). A partir desse instrumento, verificou-se que a associacido entre

multimorbidade e incapacidade foi moderada por caracteristicas
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sociodemogréficas (sexo, idade, estado civil, riqueza, educacéo, etnia, regido de
residéncia e residéncia rural ou urbana). Além disso, o estudo encontrou que a
chance de incapacidade severa foi significativamente maior entre os adultos
mais velhos com multimorbidade. A analise das interagdes entre o numero de
condicBes cronicas com escore de riqueza (pobre, médio, rico, mais rico) género
e etnia, encontrou significAncia estatistica apenas para a riqueza. A
probabilidade de as pessoas mais pobres serem severamente incapacitadas
aumentou com o numero de doencas crbnicas relatadas. Segundo os autores, 0
resultado encontrado pode ser reflexo das pessoas mais pobres ndo terem
acesso a recursos que Ihes permitem ajustar-se a doenca e assim diminuir seu
impacto sobre o estado funcional (WATERHOUSE et al., 2017).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo e fonte de dados

Trata-se de um estudo transversal, onde foram analisados os dados da
populacdo idosa amostrada na Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada no
Brasil em 2019.

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) € um inquérito de saude de base domiciliar
realizado pelo Ministério da Saude em parceria com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Ela faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE e tem uma periodicidade de 5 anos, ja tendo sido
realizada nos anos de 2013 e 2019. A PNS é o padrao ouro dos inquéritos de
saude brasileiros, ja que € a mais completa e abrangente pesquisa de salde do
pais (SZWARCWALD et al., 2014). Ela tem trés eixos principais, sendo eles o
desempenho do sistema nacional de saude; as condi¢des de saude e estilo de
vida da populacao; a vigilancia de doencas e agravos de saude e fatores de risco
associados (MALTA et al., 2008).

A entrevista da PNS é realizada com dispositivos méveis de coleta (DMC) e
contém 20 modulos divididos em trés sec¢Bes: 1) questionario domiciliar, 2)
questionario para todos os moradores e 3) questionario individual, respondido

pelo morador selecionado.

4.2 Procedimento amostral

A PNS 2019 é um inquérito de base populacional que teve como populagéao alvo
individuos a partir de 15 anos, residentes em domicilios particulares
permanentes. A amostra é representativa para o pais, Unidades da Federacéo,

capitais, regides metropolitanas e areas urbana e rural.

A amostragem foi realizada por conglomerados em trés estagios de selecao, com

estratificacdo das unidades primarias de amostragem (UPAs) que correspondem
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aos Setores Censitarios ou conjunto de setores. No segundo estagio, foi
selecionado também por amostragem aleatoria simples um numero fixo de
domicilios particulares permanentes (DPP) em cada unidade primaria de
amostragem selecionada no primeiro estagio. A selecdo dos domicilios foi feita
a partir do Cadastro Nacional de Enderecos para Fins Estatisticos (CNEFE) em
sua ultima atualizacdo. Sendo assim, a coleta das informacfes contidas na
primeira e na segunda parte do questionario da PNS que sao referentes as
caracteristicas do domicilio e ao conjunto de todos os moradores do domicilio,
possuiu apenas dois estagios de selecdo. No terceiro estagio, dentro de cada
domicilio da amostra, um morador foi selecionado para responder a 32 parte do
questionario. Essa selecao foi feita a partir de uma lista de moradores elegiveis,

construida no momento da entrevista.

A organizacdo das coletas e a coordenacdo do trabalho de campo foram
realizadas pelo IBGE e envolveu agentes de coleta (entrevistadores),
supervisores (supervisdo da coleta de dados e gestao dos agentes de coleta) e
coordenadores (responsaveis pela pesquisa em determinada unidade estadual
ou central) do préprio quadro de funcionarios do IBGE. As entrevistas foram
agendadas segundo o horario mais conveniente para os moradores e foram

previstas duas ou mais visitas em cada domicilio (PNS, 2019).

Para dimensionar o tamanho da amostra com o nivel de precisdo desejado para
as estimativas, foram considerados alguns indicadores da edicdo de 2013 da
PNS, como dados de DCNT (diabetes, hipertenséo, depressao), violéncias, uso
de servigos de saude, posse de plano de saude, tabagismo, pratica de atividade
fisica e consumo de alcool, entre outros. A coleta de dados da PNS 2019 ocorreu
entre os meses de agosto de 2019 e marco de 2020 (STOPA et al., 2020;
SOUZA-JUNIOR et al., 2015).

A amostra da PNS 2019 relativa as informacdes gerais de todos os moradores
do domicilio incluiu 293.725 participantes. Na fase seguinte, onde um morador
de 15 anos ou mais foi sorteado, a amostra foi composta por 90.846 individuos,

destes 22.728 eram participantes com 60 anos ou mais (PNS, 2019).
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No presente estudo foram incluidos todos os individuos com 60 anos ou mais

gue apresentaram informacfes completas para todas as variaveis de interesse.

4.3 Variaveis de estudo

4.3.1. Variaveis dependentes

Os desfechos de interesse foram a limitacdo funcional em atividades basicas
(ABVD) e instrumentais de vida diaria (AIVD).

Foram avaliadas 6 ABVD (alimentagdo, banho, ir ao banheiro, vestir-se,
mobilidade domiciliar e levantar/deitar na cama) e 4 AIVD (fazer compras,
administrar financas, tomar remédios e utilizar transportes). Todos o0s
participantes foram questionados sobre o grau de dificuldade para realizar ABVD
e AIVD, com as seguintes opc¢des de resposta:1) Nao consegue; 2) Tem grande
dificuldade; 3) Tem pequena dificuldade; 4) Nao tem dificuldade. A limitacao
funcional em cada uma das atividades de vida diaria (AVD) foi definida como o
relato de ndo conseguir ou ter grande dificuldade em pelo menos uma das
atividades avaliadas. (PNS, 2019).

4.3.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes de interesse foram a multimorbidade e as medidas
socioeconémicas (renda domiciliar per capita, escore de bens e escolaridade). A
renda foi categorizada como: menos de 1 e até 1 salario minimo; mais de 1 e
até 2 salarios minimos; mais de 2 até 3 salarios minimos; mais de 1 até 2 salarios
minimos; mais de 2 até 3 salarios minimos; mais de 3 salarios minimos. O escore
de bens foi pontuado através de 6 variaveis, sendo que quanto maior a
pontuacao, melhor o escore de bens. Ele € uma medida que estima a posse de
bens domiciliares correspondendo a um tipo de medida de posicao
socioecondmica, ja que inclui informacgdes sobre ativos duraveis, caracteristicas
do domicilio e acesso a servigos basicos. A escolaridade foi avaliada por meio

do relato da ultima série e ano frequentado pelo entrevistado e as respostas
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classificadas de acordo com as seguintes categorias: sem instrucéo/
fundamental incompleto ou equivalente; fundamental completo ou equivalente/
médio incompleto ou equivalente; médio completo ou equivalente/ superior

incompleto ou equivalente; superior completo.

A multimorbidade foi definida como a presenca de duas ou mais doencas
cronicas, conforme proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Foram consideradas 14 doencas a saber: doencas do coragdo, asma ou
bronquite asmatica, doenca pulmonar obstrutiva crénica, hipertensao arterial
sistémica, diabetes, hipercolesterolemia, acidente vascular encefalico, cancer,
insuficiéncia renal cronica, artrite ou reumatismo, problema crénico de coluna,
doencas osteomusculares relacionadas ao trabalho — DORT, depresséo, doenga
mental-esquizofrenia. As doencas foram autorrelatadas em resposta a seguinte
pergunta: “Algum médico ja lhe deu o diagndstico de [doenga]?”. Para avaliar a
prevaléncia de depressao e outras doencas mentais utilizaram as seguintes
perguntas, respectivamente: “Algum médico ou profissional de saude mental
(como psiquiatra ou psicélogo) ja lhe deu o diagndstico de depressao?”, “Algum
meédico ou profissional de salde (como psiquiatra ou psic6logo) ja lhe deu o
diagndstico de outra doenca mental?”. Para doencgas crénicas na coluna “O(a)
Sr(a) tem algum problema cronico de coluna, como dor crnica nas costas ou no

pescogo, lombalgia, dor ciatica, problemas nas vértebras ou disco?”.

As covariaveis de ajuste foram: sexo (masculino, feminino), idade (60-69, 70-
79, 80 e mais), relagdo conjugal (com ou sem relacdo conjugal) e habitos de vida

[préatica de atividade fisica (sim, ndo), tabagismo (sim, ndo)].

Para o consumo de tabaco foi considerada a seguinte pergunta: “Atualmente,
o(a) Sr(a) fuma algum produto do tabaco?”. O consumo foi considerado para

guem relatou usar ao menos um produto com tabaco.
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A avaliagao da pratica de atividade fisica foi feita por meio das perguntas: “Nos
altimos doze meses, o(a) Sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?”, “Quantos dias por semana o(a) Sr(a) costuma (costumava) praticar
exercicio fisico ou esporte?”, “Em geral, no dia que o(a) Sr(a) pratica (praticava)
exercicio fisico ou esporte quanto tempo dura (durava) essa atividade?”, “Qual o
exercicio fisico ou esporte que o(a) Sr(a) pratica (praticava) com mais
frequéncia?”. Foi considerado fisicamente ativo quem realizou exercicios
vigorosos (corrida/cooper, corrida em esteira, musculagdo, ginastica
aerobica/spinning/step/jump, futebol, basquete e ténis) por 75 minutos ou mais
por semana, ou atividades leves a moderadas (caminhada, caminhada em
esteira, hidroginastica, ginastica em geral/localizada/pilates/alongamento/yoga,
natacdo, artes marciais/luta, bicicleta/bicicleta ergométrica, voleibol, danca e
outras atividades) durante 150 minutos ou mais por semana (PNS 2019;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2020).



O quadro abaixo sintetiza todas as variaveis independentes do estudo

Quadro 1- Descricao das variaveis independentes do estudo.
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Variavel Categorias
Multimorbidade N&o

Sim
Renda domiciliar per capta Até 1 SM

>1 SM até 2 SM
>2 SM até 3 SM
>3 SM

Escolaridade

Sem instrucédo ou fundamental incompleto
Fundamental completo ou médio incompleto
Médio completo ou superior incompleto
Superior completo

Escore de Bens

1° quintil (menor)
2° quintil
3° quintil
4° quintil
5° quintil

Sexo

Feminino
Masculino

Idade

60-69
70-79
80 e mais

Préatica de atividade fisica

Nao
Sim

Tabagismo

Nao
Sim

Relag&o conjugal

Sem relag&o conjugal
Com relacéo conjugal
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4.4 Andlise dos dados

Foi feita uma analise descritiva para todas as variaveis, com calculo das
prevaléncias e respectivos intervalos de confianca (IC 95%). Além disso, foi
realizada uma descricdo das prevaléncias de limitacdo funcional em ABVD e

AIVD segundo as variaveis independentes.

A associacao entre a multimorbidade e os desfechos (AIVD e ABVD) foi avaliada
por meio de modelos de regresséo logistica ajustados. O efeito moderador das
condi¢cdes socioecondmicas na associagdo entre a multimorbidade e as
limitacGes funcionais foi avaliado por meio da inclusdo de um termo de interacao

entre a multimorbidade e a renda/escolaridade.

Todas as analises foram feitas no estatistico Stata 15.0 e consideraram o efeito
do desenho do estudo e os pesos amostrais por meio do comando survey.

4.5 Consideracdes éticas

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) edicao 2019, teve aprovacao da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) em agosto de 2019 sob o nimero n°
3.529.376.

Todos os participantes assinaram um termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e a pesquisa obedeceu a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude, assegurando aos sujeitos de pesquisa sua voluntariedade, anonimato

e possibilidade de desisténcia a qualquer momento do estudo.
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5 RESULTADOS

A amostra final foi composta por 22.725 individuos, sendo 56,7% mulheres, a
maioria com idade entre 60 e 69 anos (56,3%), com relagéo conjugal (58,3%),
escolaridade classificada como sem instrugéo fundamental incompleta (63,3%).
Houve maior proporcdo de pessoas com renda de até um salario minimo
(41,7%), ndo fumantes (46,4%) e que praticam atividade fisica (19,8%) (Tabela
1).

A prevaléncia da limitagao funcional em ABVD foi de 8,5% (IC 95% 7,9;9,2) e de
18,6% (IC 95% 17,8;19,5) para AIVD. A maioria dos idosos apresentaram
multimorbidade 56,5% (IC 95% 55,4;57,6%). Das pessoas que possuiam
limitacdo funcional em ABVD, 20% tinham 80 anos ou mais, 10,5% tinham a
escolaridade classificada como sem instru¢éo,10,7% possuia renda de até um
salario minimo e 11,3% tinham multimorbidade. Das pessoas com limitacdo em
AIVD, 6,9% tinham 80 anos ou mais, 24% tinham escolaridade classificada como
sem instrucdo, 24,4% recebia até um salario minimo e 23,9% tinham

multimorbidade (Tabela 1).
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Tabela 1 — Andlise descritiva das variaveis de estudo e associacdo entre a

multimorbidade e variaveis independentes

Total

ABVD (sim)

AIVD (sim)

% (IC 95%)

% (IC 95%)

% IC (95%)

Sexo

Masculino
Feminino
Idade (anos)
60-69

70-79

80+

Relacdo conjugal
Sem relagdo conjugal
Com relacéo conjugal

Escolaridadet
1

2

3

4 (maior)

Renda

Até 1 SM

>1 SM até 2 SM
>2 SM até 3 SM
>3 SM

Escore de bens
1° quintil (menor)
2° quintil

3° quintil

4° quintil

5° quintil

Fumo

Nao fuma
Fumante

Ex fumante
Atividade Fisica
Nao

Sim
Multimorbidade
Sim

Nao

43,3(42,3-44,4)
56,7 (55,6-57,7)

56,3 (55,2-57,4)
30,1 (29,2-31,1)
13,6 (12,8-14,3)

41,7 (40,6-42,7)
58,3 (57,3-59,4)

63,3 (62,1-64,5)
9,5 (8,9-10,2)
15,9 (15,0-16,8)
11,3 (10,5-12,1)

41,7 (40,6-42,9)
31,9 (30,8-32,9)
10,6 (10,1-11,5)
15,6 (14,7-16,6)

20,1 (19,3-20,9)
20,1 (19,3-21,0)
20,5 (19,7-21,5)
19,3 (18,4-20,3)
19,9 (18,9-21,0)

46,4 (45,2-47,5)
11,4 (10,8-12,1)
42,2 (41,1-43,3)

80,2 (79,3-81,1)
19,8 (18,9-20,7)

56,5(55,4-57,6)
43,3(42,4-44.6)

*k%k

7,2 (6,4-8,0)
9,6 (8,7- 10,6)
*%%

5,6 (4,9-6,4)
8,9 (7,7- 10,1)
20 (17,7-22,5)
*%%

10,8 (9,7-12,0)
6,9 (6,2-7,7)
10,5 (9,6-11,4)
7,0 (5,4-9,0)
4,8 (3,9-6,0)
4,1 (3,2-5,5)
*%%

10,7 (9,6-11,8)
8,0 (6,9-9,2)
6,0 (4,6-7,9)
5,7 (4,6-7,0)
*%%

10,3 (9,1-11,7)

10,7 (9,4- 12,2)

8,7 (7,3-10,5)
7,5 (6,0-9,3)
5,3 (4,3-6,5)

8,5 (7,6-9,5)
6,7 (5,3-8,5)
9,1 (8,1- 10,1)
*%%

10,0 (9,2-10,7)
2,8 (2,0-3,8)
11,3 (10,4-12,3)
4,9 (4,3-5,6)

*k%k

5,8 (5,3-6,3)
12,9 (12,1-13,6)
*%%

5,1 (4,7-5,6)
6,6 (6,1-7,1)
6,9 (6,4-7,5)
*%%

10,7 (10,1-11,4)
7,9 (7,3-8,5)
24 (22,8-25,2)
13,4(11,2-15,9)
9,9 (8,4-11,7)
5,3 (4,2-6,7)
*%%

24,4 (23,1-25,9)
17,1 (15,7-18,5)
13,1 (11,1-15,5)
10,1 (8,6-11,8)
*%%

26,3 (24,6-28,1)
23,4 (21,5-25,3)
17,8 (16,0-19,7)
15,2 (13,4-17,3)
10,3 (8,6-12,1)
*%

19,3 (18,0-20,6)
15 (12,9-17,3)
18,9 (17,6-20,3)
*%%

21,8 (20,08-22,8)
6,0 (4,8-7,3)
23,9 (22,7-25,2)
11,8 (10,8-12,9)

*p-valor < 0,05, ** p-valor < 0,01, *** p-valor < 0,001

TEscolaridade: 1= sem instrucdo/fundamental incompleto; 2 fundamental

completo/médio incompleto; 3 = meédio completo/superior incompleto; 4 = superior

completo ou mais
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Na Tabela 2 estdo apresentados os resultados para associacdo entre a limitacao
funcional em ABVD e as variaveis independentes de interesse. Na analise nédo
ajustada, verificou-se que idosos com multimorbidade apresentaram mais
chances de limitagdo em ABVD [OR 2,45 (IC 95% 2,07;2,89)] e que todas as
variaveis de posicado socioeconémica apresentaram uma relacdo negativa com
a limitacdo em ABVD [escolaridade (OR 0,64 IC 95% 0,48;0,86), renda (OR 0,73
IC 95% 0,60;0,88), escore de bens (OR 1,04 IC 95% 0,85;1,28)] (Modelo 1). No
modelo final, ajustado por covariaveis e por todas as medidas de posi¢cdo
socioeconémicas (Modelo 5), os individuos com multimorbidade apresentaram
maiores chances de limitacdo em ABVD quando comparados aqueles sem
multimorbidade [OR 2,30 (IC 95% 1,93; 2,74)]. Em relacdo as medidas de
posicdo socioecondémicas, apenas a escolaridade e a renda permaneceram
associadas ao desfecho, sendo que quanto maior a condicdo socioecondmica
menor a chance de limitacdo em ABVD [escolaridade (p-valor para tendéncia =
0,007), renda (p-valor para tendéncia = 0,043)]. Quando comparados aos idosos
sem instrucdo/fundamental incompleto as pessoas com ensino médio
completo/superior incompleto e superior completo ou mais apresentaram 35%
[OR 0,65 (IC 95% 0,50;0,85)] e 36% [OR 0,64 (IC 95% 0,44;0,94)] menos
chances de limitacdo em ABVD, respectivamente. Quando comparados aos
idosos com renda inferior a 1 salario minimo, as pessoas com mais de 2 até 3
salarios minimos e mais de 3 salarios minimos apresentaram 33% [OR 0,67 (IC
95% 0,47;0,95)] e 24% [OR 0,76 (IC 95% 0,58;1,00)] menos chances de
limitacdo em ABVD. Na&o foi observada interacao entre a multimorbidade e as
medidas de posicdo socioecondmicas [renda (p=0.722) e escolaridade
(p=0.798)].
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Tabela 2 - Modelos de regressao logistica para associacdo entre limitacdo funcional em ABVD, multimorbidade e condicdes

socioecondmicas.

ABVD
Modelo 12 Modelo 2° Modelo 3° Modelo 4° Modelo 5P
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
. *%k% . . *k% . *k% . *kk

Multimorbidade (sim) 2,45 (2,07;2,89) 2,5,27&1;35, 2,28 (1,92;2,72) 2,31 (1,94;2,74) 2,30 (1,93; 2,74)
Escore de Bens (reff 1° quintil)
20 quintil 1,04 (0,85;0,28) 1,03 (0,84:1,28) - - -
3° quintil 0,83 (0,65;1,06) 0,94 (0,73;1,20) - - -
4° quintil 0,70 (0,53:0,92)* 0,82 (0,61;1,09) - - -
50 quintil (maior) 0,48 (0,37;0,63)** 0,65 (0,50;0,86)** - - -
Escolaridade* (ref 1)
2 0,64 (0,48;0,86)* - 0,82 (0,60;1,12) - 0,88 (0,64; 1,21)
3 0,43 (0,34;0,55)*** - 0,58 (0,45;0,74)*** - 0,65 (0,50; 0,85)***
4 (maior) 0,36 (0,26;0,50)*** - 0,55 (0,39;0,77)*** - 0,64 (0,44; 0,94)*
Renda (ref até 1 SMTY)
>1 SM até 2 SM 0,73 (0,60;0,88)*** - - 0,74 (0,61;0,91)** 0,78 (0,63; 0,95)*
>2 SM até 3 SM 0,54 (0,40:0,64)*** - - 0,58 (0,42:0,80)*** 0,67 (0,47; 0,95)*
>3 SM 0,50 (0,40:0,64)*** - - 0,59 (0,47:0,76)*** 0,76 (0,58; 1,00)*

*p-valor < 0,05, ** p-valor < 0,01, *** p-valor < 0,001

ref. = categoria de referéncia

*Escolaridade: 1 = sem instrucdo/fundamental incompleto; 2 = fundamental completo/médio incompleto; 3 = médio completo/superior
incompleto; 4 = superior completo ou mais

TTSM = salario minimo

aModelos nao ajustados.

®PModelo ajustado por idade, sexo, atividade fisica e fumo
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Os resultados para a associacao entre a limitacdo funcional em AIVD e as
variaveis independentes de interesse estdo apresentados na Tabela 3. Na
andlise ndo ajustada (Modelo 1), verificou-se que os idosos com multimorbidade
apresentaram mais chances de limitacao funcional em AIVD [OR 2,35 (IC 95%
2,08;2,64)]. Também foi encontrado associacéo da limitacéo funcional com todas
as variaveis de posicdo socioecondmica [escolaridade (OR 0,49 IC 95%
0,40;0,60), renda (OR 0,62 IC 95% 0,55;0,60), escore de bens (OR 0,85 IC 95%
0,74;0,98)]. No modelo multiplo ajustado (Modelo 5) a associacdo se manteve
apenas para as variaveis renda e escolaridade. Quando comparados aos idosos
com renda inferior a 1 salario minimo, as pessoas com mais de 2 até 3 salarios
minimos e mais de 3 salarios minimos apresentaram 43% [OR 0,57 (IC 95%
0,45;0,72)] e 45% [OR 0,55 (IC 95% 0,43;0,70) menos chances de limitacdo em
AIVD, respectivamente. Em relacdo a variavel escolaridade, quando
comparados aos idosos que possuiam nivel de instrucdo inferior ao ensino
fundamental completo, idosos com maior escolaridade apresentaram menor
chance de apresentarem limitacdo funcional em AIVD. Nao houve interacao
entre a multimorbidade e as variaveis socioeconémicas [escolaridade (p-valor=
0.913); renda (p-valor= 0.851).



Tabela 3 - Modelos de regressao logistica para associacdo entre

socioecondmicas.

limitacdo funcional
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em AIVD, multimorbidade e condicdes

AIVD
Modelo 12 Modelo 2° Modelo 3° Modelo 4° Modelo 5°
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Multimorbidade (sim) 2,35 (2,08;2,64)"** 2,31 2,22 2,27 2,26

Escore de Bens (reff 1° quintil)

2° quintil
3° quintil
4° quintil
5° quintil

Escolaridade* (ref 1)

2

3
4

Renda (ref até 1 SMTY)

>1 SM até 2 SM
>2 SM até 3 SM
>3 SM

0,85 (0,74;0,98)*
0,61 (0,52;0,71)**
0,50 (0,42;0,60)***
0,32 (0,26;0,40)***

0,49 (0,40;0,60)***

0,35 (0,29;0,43)***
0,18 (0,14;0,23)***

0,62 (0,55;0,70)***
0,47 (0,38;0,57)***
0,35 (0,29;0,42)***

(2,03; 2,62)%**

0,82 (0,70;0,96)*
0,69 (0,59;0,82)***
0,59 (0,49;0,71)***
0,45 (0,36;0,56)***

(1,96:2,52)%**

0,67 (0,53;0,84)***

0,50 (0,41;0,61)***
0,27 (0,20;0,36)***

(1,99:2,58)%**

0,62 (0,54;0,70)***
0,46 (0,37;0,58)***
0,36 (0,29;0,44)***

(1,98; 2,57)%**

0,75 (0,59;0,96)*

0,61 (0,50;0,75)***
0,38 (0,27;0,53)***

0,66 (0,57;0,75)***
0,57 (0,45;0,72)***
0,55 (0,43;0,70)***

*p-valor < 0,05, ** p-valor < 0,01, *** p-valor < 0,001

ref. = categoria de referéncia

*Escolaridade: 1 = sem instrugdo/fundamental incompleto; 2 = fundamental completo/médio incompleto; 3 = médio completo/superior
incompleto; 4 = superior completo ou mais

TTSM = salario minimo

aModelos nao ajustados.

®Modelo ajustado por idade, sexo, atividade fisica e fumo
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As figuras 1 e 2 mostram a probabilidade de limitac&do funcional em ABVD e em
AIVD, respectivamente, segundo a presenca de multimorbidade e niveis de
escolaridade e renda. Idosos com multimorbidade apresentam maiores
probabilidades de limitacdo em ABVD e AIVD. As probabilidades sdo maiores
entre os individuos com menores niveis de escolaridade e renda, porém o efeito

da multimorbidade é constante entre os niveis das medidas de posicdo

socioecondmica.

Figura 1 — Probabilidade de limitacdo funcional em ABVD segundo a presenca

de multimorbidade e medidas de posi¢cao socioecondémicas.

<t
-

- Escolaridade - Renda

Probabilidade ABVD

(] L]
o =
Nao Sim No Yes
Multimorbidade Multimorbidade
— == 1menor =---=--: 2 ——— ate18SM = ---s-- >1 até 2 SM
_— 3 e e 4 — >2até3SM e >3

Nota - Escolaridade: 1 = sem instrugdo/fundamental incompleto; 2 = fundamental
completo/médio incompleto; 3 = médio completo/superior incompleto; 4 =

superior completo ou mais



Figura 2 - Probabilidade de limitagao funcional em AIVD segundo a presenca de

multimorbidade e medidas de posicédo socioeconémicas.

Escolaridade

Probabilidade AIVD

Renda

Sim
Multimorbidade
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Multimorbidade
- Caté1sSM - -e-- >1 até 2 SM
— >2até3SM e >3

Nota: Escolaridade: 1 = sem instru¢cdo/fundamental incompleto; 2 = fundamental

completo/médio incompleto; 3 = médio completo/superior incompleto; 4 =

superior completo ou mais
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou uma amostra representativa de idosos brasileiros ndo
institucionalizados, observou uma associacdo entre a multimorbidade e as
limitagBes funcionais em ABVD e em AIVD. Além disso, também foi verificada
associacao entre as condi¢gdes socioecondmicas e as limitacdes funcionais em
ABVD e em AIVD. O efeito da multimorbidade nas limitacdes funcionais foi

semelhante para os diferentes niveis de escolaridade.

A associacdo positiva entre a multimorbidade e as limitagdes funcionais em
atividades bésicas e instrumentais de vida diaria confirma a maioria dos achados
prévios da literatura obtidos a partir de estudos longitudinais (QIAO et al., 2021;
SHERIDAN; MAIR; QUINONES, 2019; STORENG et al., 2020; PENG et al.,
2021) e transversais (JIAO et al., 2021; SU et al., 2016; SCHMIDT et al., 2020;
ZHAO et al, 2020). No entanto, os diferentes métodos para avaliagcdo das
atividades de vida diaria [e.g. escalas e instrumentos variados] e da
multimorbidade [e.g. nimero e tipo de doencas cronicas] podem explicar as

diferencas na magnitude dos efeitos encontrados entre os estudos.

Neste estudo, as limitacbes em ABVD e AIVD foram avaliadas de forma
independente e classificadas segundo a presenca de grande dificuldade ou a
incapacidade em realizar as atividades. Dentre os estudos longitudinais, alguns
avaliaram apenas as ABVD (RIZZUTO al., 2017, PENG et al., 2021), outros as
atividades de vida diaria conjuntamente (WALLACE et al., 2016) e aqueles que
avaliaram ambas ABVD e AIVD separadamente, consideraram como limitacédo
os individuos que relataram qualquer dificuldade para realizagédo das atividades
(QIAO et al., 2021). A maioria dos estudos longitudinais demonstraram que tanto
0 aumento do numero de doencas (QIAO et al., 2021) como as combinac¢des de
doencas especificas (RIZZUTO et al., 2017) aumentaram significativamente o
risco de declinio funcional (QUINONES et al., 2018b; LI et al., 2020; JACKSON
et al., 2015; MARENGONI et al., 2009).

O estudo longitudinal que utilizou dados dos estudos “China Health and
Retirement Longitudinal Study” (CHARLS) e “Survey of Health, Ageing and
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Retirement in Europe® (SHARE), verificou que a presenga de multimorbidade e
0 aumento do numero de doencas crbnicas foram significativamente associados
a incidéncia de incapacidades em ABVD e AIVD. Em ambos estudos, dentre as
13 doencgas crbnicas selecionadas, quando comparados aos individuos sem
doencgas cronicas, aqueles com uma, duas, trés, quatro ou mais doencas
apresentaram mais chances de limitacbes funcionais, sendo que essa
associacdo aumentou concomitantemente ao aumento do numero de doencas
cronicas (QIAO et al.,, 2021). Sheridan et al., 2019 verificaram que a
multimorbidade com combina¢des que incluiam sintomas depressivos foram
associadas a maiores chances de incapacidades em ABVD e AlIVD (SHERIDAN,;
MAIR; QUINONES, 2019). Por outro lado, o estudo realizado na Noruega que
avaliou a associacao da multimorbidade complexa (3 ou mais doencas cronicas)
com as limita¢des funcionais em ABVD e em AIVD nédo encontrou a associagao
para as atividades béasicas de vida diaria (STORENG et al., 2020).

No Brasil, os achados disponiveis sdo provenientes de um estudo transversal
com dados da Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 2013. Este estudo
verificou associacdo positiva entre trés padrdes de multimorbidade (padrdo
cardiopulmonar, padrdo vascular-metabdlico e o padrdo mental-
musculoesquelético) e limitacdes funcionais em ABVD e AIVD (SCHMIDT et al.,
2020). Dentre os estudos que se propuseram a analisar os mesmos padrdes de
multimorbidade, um estudo realizado no México teve resultados semelhantes,
com as associacdes positivas entre 0os padrdes e a presenca de incapacidade
funcional (RIVERA-ALMARAZ et al., 2018).

Outro aspecto relacionado as limitag6es funcionais consistentemente relatado &
sua associacdo com as condi¢cdes socioecondmicas (MOORE et al., 2020;
FRICHE; CESAR; CAIAFFA, 2011; SALINAS-RODRIGUEZ et al., 2019).
Achados anteriores demostraram que individuos com menor escolaridade
(CHEN; KARIMI; RUTTEN-VAN MOLKEN, 2020), renda (RODRIGUEZ LOPEZ;
COLANTONIO; CELTON, 2017; BOOTSMA-VAN DER WIEL et al., 2005) ou que
vivem em areas de menor nivel socioeconémico (AROKIASAMY et al., 2015;
BARNETT etal., 2012; MCLEAN et al., 2014; BASU; KING, 2013) apresentaram

maior prevaléncia e incidéncia de limitagdo funcional. Confirmando esses
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achados, neste estudo verificou-se que individuos com maior a renda e
escolaridade apresentaram menores as chances de limitacdes em ABVD e
AIVD. Esse resultado pode refletir a relacdo da renda e da escolaridade com a
disponibilidade de recursos materiais para acesso aos servicos de saude
GALOBARDES; LYNCH; SMITH, 2007 (GALOBARDES; LYNCH; SMITH, 2007;
MCMAUGHAN; OLORUNTOBA; SMITH, 2020). Além disso, o nivel de
escolaridade esta associado a capacidade de interpretacdo e compreensao das
informacdes relacionadas a saude, implicando diretamente na mesma
(BRIGOLA et al., 2019; STORMACQ); VAN DEN BROUCKE; WOSINSKI, 2019).

Quanto ao efeito moderador das condi¢des socioecondmicas na relagdo entre a
multimorbidade e as limitagcdes funcionais, esta associacdo além de ter sido
pouco explorada pela literatura, apresenta resultados heterogéneos. Dos trés
estudos prévios (BOOTSMA-VAN DER WIEL et al., 2005, CHEN; KARIMI;
RUTTEN-VAN MOLKEN, 2020; WATERHOUSE et al., 2017), sendo um com
delineamento longitudinal, apenas os estudos transversais (CHEN; KARIMI;
RUTTEN-VAN MOLKEN, 2020) encontraram interacdo significante.
Corroborando esses achados, neste estudo também néo foi observado um efeito
distinto da multimorbidade nas limitac6es funcionais nos diferentes niveis das

medidas de posi¢édo socioecondmica.

A auséncia deste efeito poderia ser explicada pelo fato das condicdes
socioeconf6micas atuarem como determinantes mais distais, podendo preceder
tanto a multimorbidade como a limitagc&o funcional. A educacéo poderia preceder
a ocorréncia de problemas de saude, por ser determinada no inicio da vida adulta
(GALOBARDES et al., 2006) e a renda € influenciada pelo nivel de escolaridade
(HERD; GOESLING; HOUSE, 2007). Quando ha a existéncia de baixa renda e
nivel de escolaridade, a influéncia delas nos desfechos em saude, mais
especificamente na limitagdo funcional poderiam se sobrepor (LIU; WANG,
2022). Singh-Manoux et al. (SINGH-MANOUX et al., 2018), verificaram que, aos
50 anos, enquanto fatores de risco clinicos foram preditores da incidéncia de
doenca cardiometabdlica, os fatores socioeconémicos e comportamentais da
meia-idade foram preditores mais fortes da progressdo da doenca

cardiometabdlica para multimorbidade e mortalidade, reforcando a importancia
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das condi¢Oes socioecondmicas para a ocorréncia da multimorbidade. Desse
modo, esse estudo também reforca a importancia de intervencdes baseadas nos
determinantes sociais da saude que sdo fatores de risco modificaveis com

potencial de reduzir os desfechos negativos na saude.

Entre os pontos fortes deste estudo estao a utilizagdo dos dados provenientes
da Pesquisa Nacional de Saude, cuja amostra € representativa da populacéo
brasileira de 60 anos ou mais. Outro ponto forte foi a avaliacdo da limitacdo
funcional em ABVD e AIVD de forma individual dado que sédo condi¢des que
podem se sobrepor, no entanto ha uma relacdo hierarquica entre elas
(STORENG et al., 2020). Por fim, este estudo também avancgou ao investigar se
a associacao entre limitacdo funcional e multimorbidade poderia ser moderada
por diferentes medidas de posi¢cdo socioecondémicas, especificamente a renda,
a escolaridade e o escore de bens. Quanto as limitagcdes, pode-se mencionar o
carater transversal, que ndo permite o estabelecimento de uma relagdo causal
entre a limitacdo funcional, multimorbidade e condi¢cbes socioeconémicas. Outra
possivel limitacdo é a avaliacdo das doencas crénicas por meio de autorrelato,
porém este € um método validado em estudos epidemioldgicos e a fonte de
dados mais comum em estudos que avaliaram a multimorbidade (WILLADSEN
et al., 2016).

A partir deste estudo concluiu-se que a multimorbidade estd associada a
limitag&o funcional em atividades bésicas e instrumentais de vida diaria e que o
efeito dessa associacdo é semelhante entre os niveis de escolaridade e renda.
Compreender as ligacdes entre limitacao funcional, multimorbidade e condi¢des
socioecondmicas pode auxiliar na identificacdo das populacdes mais vulneraveis
e que precisam de um atendimento mais direcionado do sistema de saude. A
abordagem da multimorbidade e das limitagées funcionais com o olhar da saude
publica contribui no fomento de estratégias de gerenciamento de autocuidado e

evita o cuidado fragmentado.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo esta entre 0s poucos que avaliaram a associacao entre limitacao
funcional e multimorbidade e ele contribui ao avaliar se esta associacéo poderia

ser moderada por fatores socioecondmicos.

A guestédo que envolve e relaciona a limitacao funcional e a multimorbidade é um
tema expressivo, pois sao desfechos negativos em saude que podem acontecer
de forma concomitante, dificultando 0 manejo de suas consequéncias, que
isoladamente ja sao significativas. Tais consequéncias resultam no aumento de
internacdes hospitalares, uso de tecnologias onerosas, necessidade de
tratamentos de alta complexidade e elevam os gastos em saude.

A tentativa de minimizar tais consequéncias € desafiadora, pois elas comecam
a se estruturar de maneira prévia e sao influenciadas pela condicéo
socioeconbmica dos individuos. Dadas as persistentes desigualdades
socioeconémicas observadas no Brasil e o nimero significante de pessoas
vivendo com limitacdes funcionais faz-se necessario uma atuacao global do
sistema de salde para identificar e efetivar o manejo desta populacdo de forma
multidisciplinar para que se possa de fato existir um cuidado integral. A
abordagem prévia desses fatores pode contribuir com a manutencdo da
qualidade de vida da populacao idosa, dos seus familiares, cuidadores e auxiliar

0 sistema de saude.

Tendo em vista também o aumento do envelhecimento populacional, é
fundamental acompanhar e realizar acdes preventivas com o objetivo de reduzir
0 aumento das doencas crbnicas e da limitagdo funcional. A pratica dessas
acOes pode contribuir e auxiliar na construcédo de recomendacgdes de promogéo
de saude mais eficazes e minimizar os impactos das consequéncias da

multimorbidade e da limitag&o funcional.

Tanto a limitagdo funcional, como a multimorbidade e as condi¢cdes
socioeconbmicas sdo questbes dependentes de aspectos multidimensionais e

as transicOes entre os status de salude e contextos sociais podem afetar as
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relacdes entre essas condi¢des. A reflexdo sobre op¢des metodoldgicas para se
aferir a condicdo socioeconémica de forma preliminar nas pesquisas
epidemioldgicas pode contribuir para a promocdo de saude e justica social,
sendo estudos futuros prospectivos importantes para explorar a interrelacéo das

trés condi¢des no curso da vida.
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