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O caminho da vida pode ser o da liberdade e da beleza, porém nos
extraviamos.
A cobiga envenenou a alma dos homens... levantou no mundo as
muralhas do 6dio... e tem-nos feito marchar a passo de ganso para a
miséria e morticinios.
Criamos a época da velocidade, mas nos sentimos enclausurados
dentro dela.
A maquina, que produz abundancia, tem-nos deixado em penduria.
Nossos conhecimentos fizeram-nos céticos; nossa inteligéncia,
empedernidos e cruéis. Pensamos em demasia e sentimos bem pouco.
Mais do que de maquinas, precisamos de humanidade.
Mais do que de inteligéncia, precisamos de afei¢do e dogura.
Sem essas virtudes, a vida sera de violéncia e tudo seré perdido.

(O Grande Ditador, 1940)



RESUMO

A multimorbidade ¢ uma circunstancia em que individuos sofrem de multiplas
condigdes cronicas de longa duragdo, sem que nenhuma condicdo seja considerada como
primaria. Impacta a qualidade de vida, a produtividade e modifica o padrao de utilizagdo dos
servicos de saude pela populagdo, configura-se como importante problema de Satide Publica.
A presente tese envolveu o desenvolvimento de um artigo que estimou a prevaléncia de
multimorbidade na populagdo brasileira economicamente ativa (18-59 anos) e avaliou sua
associagdo com a situagdo de trabalho e fatores sociodemograficos com dados secundarios da
PNS-2019. Além do artigo, foram explorados os principais padrdes de multimorbidade, a qual
foi mensurada a partir do diagnoéstico médico autorreferido de 14 condigdes cronicas fisicas e
mentais (> 2 condi¢des cronicas). Para a populagdo total e por sexo foram estimadas as
prevaléncias de multimorbidade e as razdes de chances (OR) com os respectivos intervalos de
confianga (95%), utilizando-se modelos de regressdo logistica multipla. Em todas as estimativas
foram consideradas o efeito do desenho. No total, analisaram-se 65.065 entrevistas
correspondendo a populagdo de 123,4 milhdes de brasileiros. Os resultados mostraram que a
prevaléncia geral de multimorbidade foi 22,6% (1C95%: 22,0 - 23,2). A populacdo ocupada
apresentou a prevaléncia de 20,9% (1C95%:20,2-21,5), desempregados 18,3% (1C95%:16,8-
20,0) e a fora da forga de trabalho 38,0% (1C95%:35,8-40,2). Na populacao total as prevaléncias
foram maiores nas mulheres, em todas as variaveis e a chance de multimorbidade em mulheres
duas vezes a chance em homens. Foi observada maior prevaléncia de multimorbidade entre os
extremos de escolaridade na populagdo total e por sexo; os individuos menos escolarizados
apresentaram chance 20% maior do que aqueles mais escolarizados. Além disso, houve um
gradiente ascendente da prevaléncia de multimorbidade com o aumento da idade. Por situagao
de trabalho, homens e mulheres fora do mercado de trabalho (OR=3,3 IC95%: 2,8-3,9; OR=1,6
IC95%: 1,4-1,9, respectivamente) tiveram maiores chances de que homens e mulheres
ocupados. Mulheres com baixa escolaridade apresentaram chance de multimorbidade 40%
maior que mulheres de escolaridade alta. Na populagdo total, as condi¢des cronicas de maior
prevaléncia foram dor cronica, hipertensdo arterial, colesterol alto, depressao, doenga mental.
Em homens ocupados e desempregados o padrao de morbidade foi semelhante ao da populagao
total; destaca-se entre as mulheres ocupadas o aumento da prevaléncia da depressdo e outras
doengas mentais. As populagdes fora do mercado de trabalho - tanto em homens quanto em
mulheres — apresentaram prevaléncias elevadas para as principais condi¢des e, entre as
mulheres, a depressdo e outras doencas mentais mantiveram-se em niveis elevados. O estudo
revelou alta prevaléncia de multimorbidade na populagdo adulta brasileira; a prevaléncia foi
maior nas mulheres e um contingente expressivo da populagao trabalhadora convive com uma
carga significativa de maultiplas morbidades, constatando-se desigualdades por posicao
socioecondmica € no acesso ao diagndstico entre regides geograficas e na zona rural.

Palavras-chave: doencas cronicas nao transmissiveis; multimorbidade; saude do trabalhador;
epidemiologia; situagdo de trabalho.



ABSTRACT

Multimorbidity is a circumstance in which individuals suffer from multiple long-lasting
chronic conditions, with no condition being considered as primary. It impacts the quality of life,
productivity and modifies the pattern of use of health services by the population, becoming an
important Public Health matter. This thesis involved the development of an article that
estimated the prevalence of multimorbidity in the economically active Brazilian population (18-
59 years) and evaluated its association with the work situation and sociodemographic factors
with secondary data from the PNS-2019. In addition to the article, the main patterns of
multimorbidity were explored, measured from the self-reported medical diagnosis of 14 chronic
physical and mental conditions (> 2 chronic conditions). For the total population and by gender,
the prevalence of multimorbidity and odds ratios (OR) with the respective confidence intervals
(95%) were estimated using multiple logistic regression models. In all estimates, the effect of
the design was considered. In total, 65,065 interviews were analyzed, corresponding to the
population of 123.4 million Brazilians. The results showed that the overall prevalence of
multimorbidity was of 22.6% (95% CI: 22.0 - 23.2). The employed population had a prevalence
0f 20.9% (95% CI:20.2-21.5), unemployed 18.3% (95% CI: 16.8-20.0) and those outside the
labor force 38.0% (95% CI:35.8-40.2). In the total population, prevalence was higher in women,
in all variables, and the chance of multimorbidity in women was twice that of men. A higher
prevalence of multimorbidity was observed among the extremes of schooling in the total
population and by gender; individuals with lower education were 20% more likely than those
with more schooling. In addition, there was an upward gradient in the prevalence of
multimorbidity with increasing age. In work situation, men and women outside the labor market
(OR=3.3 95% CI: 2.8-3.9; OR=1.6 95% CI: 1.4-1.9, respectively) were more likely than
employed men and women. Women with lower schooling had a 40% more chance of
multimorbidity than those with higher schooling. In the total population, the most prevalent
chronic conditions were chronic pain, hypertension, high cholesterol, depression, mental
illness. In employed and unemployed men, the pattern of morbidity was similar to that of the
total population; among employed women, the increased prevalence of depression and other
mental illnesses stands out. Populations outside the labor market — both men and women —
showed a high prevalence for the main conditions and, among women, depression and other
mental illnesses remained at high levels. The study revealed a high prevalence of
multimorbidity in the Brazilian adult population; prevalence was higher in women and a
considerable contingent of the working population lives with a significant load of multiple
morbidities, with inequalities verified due to socioeconomic position and in the access to
diagnosis between geographic regions and in rural areas.

Keywords: chronic non-communicable diseases; multimorbidity; worker's health;
epidemiology; labor situation.



Figura 1 -
Figura 2 -

Figura 3 -
Figura 4 -

Figura 5 -
Figura 6 -
Figura 7 -
Figura § -

Figura 9 -

LISTA DE ILUSTRACOES

Diferengas conceituais na defini¢ao de co-ocorréncia de doengas........

Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Solar e

Modelo Teoérico adaptado de Solar e [rwin.........cccecvevieeiieniieiiennnnnne,
Prevaléncia de multimorbidade por situacdo de trabalho e
escolaridade, em homens e mulheres de 18 a 59 anos. Pesquisa
Nacional de Satde 2019, Brasil.......ccccovveieeiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeen
Percentual de respondentes de acordo com o nimero de morbidades...
Redes de combinagdes de condigdes cronicas por SEXO0..........ceevveennee..
Redes de combinagdes de condig¢des cronicas da populagdo ocupada..
Redes de combinagdes de condigdes cronicas da populacio
deSeMPIEZAda......ccvieiieeiieciieeieeeie ettt et e ens
Redes de combinagdes de condi¢des cronicas da populagdo fora do

METCAdO de traballO......oee e et

46
47

57
65
67
68

69



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas sociodemograficas da populacdo (18 a 59 anos) por

situacdo no mercado de trabalho. Pesquisa Nacional de Saldde 2019,

Prevaléncia (%) de multimorbidade (18 a 59 anos) por sexo segundo
caracteristicas sociodemograficas da populagdao. Pesquisa Nacional de
Satde 2019, Brasil..........ooeiiiiiiiieieieeee e
Razao de Chances (OR) de multimorbidade (18 a 59 anos) por sexo
segundo caracteristicas sociodemograficas da populagdo. Pesquisa
Nacional de Satde 2019, Brasil...........ccocoooeiiiiiiiiiiiiiceceeececee e,
Prevaléncias (%) das principais condi¢des cronicas isoladas, por sexo da
populacdo (18 a 59 anos). Pesquisa Nacional de Saude 2019, Brasil...........
Prevaléncias (%) das principais condi¢des cronicas isoladas, por sexo e
situagdo de trabalho da populagdo (18 a 59 anos). Pesquisa Nacional de
Saude 2019, Brasil..........cocoiiiiiiiiiiiiiiee e
Prevaléncias (%) das principais condi¢des cronicas isoladas, na
populagdo total, por sexo e escolaridade (18 a 59 anos). Pesquisa Nacional

de Satde 2019, Brasil..........uuiiiiiiiiiiiiiiiieieieieeeeeeeeeeeeeeeeeteeeveeeeeeeeaeeseaeeeeaaaneaes

Prevaléncias (%) dos principais pares de condi¢des cronicas combinadas

na populacao total e por sexo. Pesquisa Nacional de Saude 2019, Brasil.....

55

58

59

60

62

64



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ADEs Adverse Drug Events

AVC Acidente Vascular Cerebral

CEP Comité de Etica em Pesquisa

CLT Consolidagao das Leis do Trabalho

CONEP Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
DALY Disability-Adjusted Life Years

DCNT Doenca Cronica Nao Transmissivel

EUA Estados Unidos da América

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
INSS Instituto Nacional de Seguridade Social
YLL Years of Life Lost

YLD Years Lived with Disability

LTSA Long-Term Sickness Absence

OMS Organiza¢do Mundial da Satde

ONU Organizagao das Nagoes Unidas

PNAD Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios
PNS Pesquisa Nacional de Saude

PIB Produto Interno Bruto

RNB Renda Nacional Bruta

RAS Redes de Atencao a Saude

RJU Regime Juridico Unico

ESF Estratégia de Saude da Familia

SUS Sistema Unico de Saide

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

VIGITEL  Vigilancia de Fatores de Risco para Doencas Cronicas ndo Transmissiveis

WHO World Health Organization



2.2

23
24
2.5
2.6
2.7

2.8

4.1
4.2

5.1
52
53
54
5.4.1
5.4.2
543

SUMARIO

INTRODUGAO........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 13
REVISAO DA LITERATURA ........cooooviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeees v 18
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT): DEFINICAO,
MAGNITUDE, FATORES DE RISCO E IMPACTOS SOCIAIS E
ECONOMICOS........ooieeeeeeeeeeeeeeeeeee et 18
O ENFRENTAMENTO AS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS (DCNT) NO BRASIL: AVANCOS, RETROCESSOS E

OS DESAFIOS PARA A SAUDE PUBLICA.........c.coovvioeeeeeeeeeeeseeeeenene 20
MULTIMORBIDADE: ASPECTOS CONCEITUAIS E OPERACIONAIS... 22
MULTIMORBIDADE: PREVALENCIAS E FATORES ASSOCIADOS...... 26
MULTIMORBIDADE EM POPULACOES PRODUTIVAS........cocvveveeenann. 32

DESIGUALDADES SOCIAIS E EM SAUDE NA MULTIMORBIDADE.... 33
O |IMPACTO DA MULTIMORBIDADE NA SAUDE DO
TRABALHADOR E DA TRABALHADORA E NO AMBIENTE DE
TRABALHO. ... 38
IMPACTO DA MULTIMORBIDADE NA UTILIZACAO DOS SERVICOS
DE SAUDE E AS CONSEQUENCIAS DO MANEJO INADEQUADO
PARA OS USUARIOS, PROFISSIONAIS E O SISTEMA DE

SAUDE.........ooiieeeeeee ettt 40
MARCO TEORICO............coooioiiieeieeeeeeeeeeeeeseeeeeeeee e, 45
OBJIETIVOS......oooooioioeeeeeeeeeeeee e 48
GERAL ... 48
ESPECIFICOS........oouiieieeeeeeeeeeeeeee e 48
MATERIAL E METODOS..........o.ooiiioiiieeeeeeeeeeeeeeeseeeseses e, 49
DELINEAMENTO DO ESTUDO...........o.oovoiuieeieeeeeeeeeeeeseeersseseseeseesenees 49
PESQUISA NACIONAL DE SAUDE..........ciieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 49
POPULACAO ALVO DO ESTUDO........ocooeoiueieeeeeieeeeeeeeeeeeeeese e, 50
VARIAVEIS DO ESTUDO...........oootiiieeeeeeeeeeeeeeseeesees oo 51
Variavel de eXPoOSiCA0............coocuviiiiiiiiiiiiie e 51
Variavel dependente...................coooiiiiiiiiiiiiii e 51

Variaveis independentes.................coooiiiiiiiiiiiiiiiiee e 52



ANALISE DE DADOS....ooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e es e es e ses s 52

ASPECTOS ETICOS......cooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevesee e 53
RESULTADOS.........ooooiieeeeeeeeee oo se s 54
DISCUSSAOQ..........oooooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 71
CONSIDERACOES FINAIS......cooooiooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 79
REFERENCIAS........ooooimiiiiieeeeeeeeeee e 81

APENDICE A —ARTIGO L.....ooooioiooioeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 102



13

1 INTRODUCAO

Quase a totalidade dos paises do mundo enfrentam trés grandes desafios comuns,
considerando-se as diferencas na estrutura etaria e carga de doengas das populagdes, bem como
o nivel de desenvolvimento social e econdmico entre regides. Esses desafios incluem o
envelhecimento acelerado das populagdes, o aumento da prevaléncia de doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) e a exposi¢ao crescente aos fatores de risco associados a essas doencas.
Em conjunto, esses trés fatores estdo levando muitos paises a uma estrutura etaria desfavoravel
do ponto de vista da produtividade e condi¢des precarias de saude em populagdes em idade
produtiva, o que acarreta grandes repercussdes sociais e econdmicas (SWEENY;
RASMUSSEN; SHEEHAN, 2015; GARIN et al., 2016; HARASTY; OSTERMEIER, 2020).

A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) define como doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) os cinco principais grupos de causas de morbimortalidade em todo
mundo: as doengas cardiovasculares (cerebrovasculares, isquémicas), neoplasias, doencas
respiratérias cronicas, diabetes mellitus € mais recentemente, 0S transtornos mentais (WHO,
2020). As DCNT tém como principais fatores de risco, a polui¢do do ar e os comportamentos
de risco a saude - consumo de tabaco, uso abusivo de alcool, dieta ndo saudavel e o
sedentarismo levam a maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade, aumento da pressdo arterial
e do colesterol e resultam em maior carga de morbimortalidade nas popula¢des (WHO, 2021).

As DCNT estdo entre as condicdes cronicas que geram o maior 6nus econdmico e
representam uma ameaca global ao desenvolvimento humano e social (ABEGUNDE et al.,
2007). Além disso, estdo entre as principais causas de incapacidade e morte prematura nas
faixas etarias mais produtivas em todo o0 mundo (WHO/ILO, 2021), especialmente nos paises
de baixa e média renda, que atualmente enfrentam recursos limitados, envelhecimento
populacional acelerado e transi¢cGes epidemioldgicas tardias (SCHRAMM et al., 2004;
SCHMIDT et al., 2011; DIVO; MARTINEZ; MANNINO, 2014; UNITED NATIONS, 2019).
Aproximadamente 80% das mortes globais por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média
renda, onde 29% da populagdo tem menos de 60 anos, enquanto nos paises de alta renda apenas
13% das mortes ocorrem nessa faixa etaria (WHO, 2010).

Do ponto de vista macroecondmico, o adoecimento, a incapacidade funcional e as
mortes prematuras afetam diretamente a produtividade e a competitividade intra e entre os
paises, ao reduzirem a expectativa de vida saudavel, esgotam a quantidade e a qualidade da
forca de trabalho e resultam em menor produgado e renda nacional (PIB e RNB) (ABEGUNDE
et al., 2007; BLOOM et al., 2011). As DCNT impactam a satide ocupacional, aumentam os
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custos diretos e indiretos com dias de trabalho perdidos por doenca e elevam as taxas de
presenteismo, de absenteismo por doenga, a ocorréncia de acidentes de trabalho e
aposentadorias precoces (WUNSCH FILHO, 2004; UBALDE-LOPEZ et al., 2016; SOUZA;
BARBOSA; SOUZA, 2020a; 2020b). E ndo apenas isso, também oneram o estado e a sociedade
por aumentarem custos com saude e seguridade social (ACHUTTI; AZAMBUIJA, 2004;
ASSUNCAO; FRANCA, 2020; OLIVEIRA, 2020), interferem na estabilidade do rendimento
individual e familiar e na mobilidade social intergeracional, afetam a escolarizagdo das criangas
e ampliam a pobreza e as iniquidades em satide (MALTA et al., 2014a).

Os custos econdomicos com lesdes ¢ doengas relacionadas ao trabalho variam entre 1,8
e 6,0% do PIB do pais. No mundo, cerca de US$ 2,8 trilhdes (custo médio anual de 4%), sdo
perdidos devido aos custos diretos com acidentes, doengas ocupacionais e invalidez precoce,
incluidos tempo de trabalho perdido, compensacao de trabalhadores, interrup¢ao da produgao
e despesas médicas (TAKALA et al., 2014).

No Brasil, as condi¢des cronicas ocupam a lista das principais causas de afastamentos
do trabalho por doenga e de incapacidade precoce entre os trabalhadores e trabalhadoras
segurados pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). De acordo com Assungao e Franca,
em 2016, as doencgas osteomusculares foram a principal causa de afastamentos do trabalho por
doenga e justificaram 407 mil auxilios-doenga, seguidas das doencas do aparelho digestivo (279
mil), doengas mentais (185 mil), neoplasias (165 mil) e doengas do aparelho circulatorio (159
mil) (ASSUNCAO; FRANCA, 2020).

O acelerado envelhecimento da populacdo mundial representa uma das mudangas mais
importantes da transicdo demografica no século XXI. Em niveis diferenciados, diversos paises
no mundo estao experimentando o declinio das taxas de fecundidade, de natalidade, mortalidade
geral e infantil e o consequente aumento da longevidade (UNITED NATIONS, 2019).
Globalmente, o contingente de pessoas no grupo etario de 60 anos ou mais esta crescendo em
termos absolutos e relativos. Em 1950, o total de idosos de 60 anos e mais era de 202 milhoes;
em 2020, esse nimero passou para 1,1 bilhdo e estima-se que alcance 3,1 bilhdes em 2100. Em
termos relativos, a populagdo idosa de 60 anos e mais representava 8% do total de habitantes
de 1950, passou para 13,5% em 2020 e deve atingir 28,2% em 2100 (UNITED NATIONS,
2019).

No Brasil, o envelhecimento populacional tém sido mais acelerado quando comparado
a outros paises (VASCONCELOS; GOMES, 2012). Em 1950, o nimero de brasileiros idosos
de 60 anos e mais era de 2,6 milhdes; em 2020, esse nimero passou para 29,9 milhdes e estima-

se que alcance 72,4 milhdes em 2100. Em termos relativos, a populagdo idosa (> 60 anos) que
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representava 4,9% do total de habitantes em 1950 passou para 14% em 2020 e deve atingir
40,1% em 2100 (UNITED NATIONS, 2019). Portanto, um dos efeitos do aumento da
longevidade e das mudangas correspondentes nos perfis epidemioldgicos (MACINKO et al.,
2019) ¢ o aumento da prevaléncia de individuos acometidos por condigdes cronicas isoladas ou
pela coexisténcia de multiplas condi¢des cronicas de longa duracdo em uma pessoa, definida
como multimorbidade (BOYD; FORTIN, 2010).

A multimorbidade é um importante desafio para a satde publica, considerando-se a sua
prevaléncia e associacdo com multiplos desfechos negativos em saude (FORTIN et al., 2006).
Individuos com multimorbidade tém taxas mais elevadas de incapacidade e mortalidade
prematura (NEWMAN et al., 2008), pior qualidade de vida, reducdo da capacidade funcional e
cognitiva (FORTIN et al., 2006), redugdo da capacidade fisica de trabalhar e da produtividade
(SUNDSTRUP; JAKOBSEN; ANDERSEN, 2017), taxas mais elevadas de desemprego (VAN
DER ZEE-NEUEN et al., 2017), maior sofrimento psiquico e custos elevados com médicos
especialistas e tratamentos (HOLDEN et al., 2011a). Além disso, estdo mais expostos ao
atendimento médico fragmentado e consequentemente a eventos adversos (ADEs) decorrentes
da polifarmacia (CALDERON-LARRANAGA et al., 2012), uso frequente de servigos de satide
e internagdes hospitalares recorrentes, o que sobrecarrega os sistemas e profissionais de saude,
cuidadores e familiares (HOLDEN et al., 2011a; MACINKO et al., 2019; SOUZA; BRAGA,
2020).

Embora o acimulo de condicdes cronicas seja mais prevalente em grupos populacionais
mais velhos, prevaléncias em torno de 66% para 65 anos ou mais (KERNICK; CHEW-
GRAHAM; O'FLYNN, 2017), analises de tendéncias confirmam o crescimento da prevaléncia
de multimorbidade em grupos etarios mais jovens € economicamente ativos, nos quais as
prevaléncias variam entre 3% e 56% para < 60 anos (VAN OOSTROM et al., 2016;
TETZLAFF et al., 2018; KING; XIANG; PILKERTON, 2018). O aumento da prevaléncia de
multimorbidade em grupos etdrios mais jovens sugere o agravamento precoce da carga de
morbidade enfrentada por individuos e implica em tratamentos de duracdo mais longa,
intervengdes de alto custo e mudancas no padrdo de utilizagdo dos servigos de satde pelas
populagdes (SMITH; O'DOWD, 2007; TAYLOR et al., 2010).

Entre os determinantes de multimorbidade estao os fatores relacionados as mudancgas no
estilo de vida como as dietas ndo saudaveis, inatividade fisica, tabagismo € o consumo
excessivo de dlcool e outras drogas (KATIKIREDDI et al., 2017; KING; XIANG;
PILKERTON, 2018), fatores relacionados ao aumento do sobrepeso e a obesidade, os quais

podem levar a doengas como o diabetes, cancer e doencas cardiovasculares (TAYLOR ef al.,
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2010; AGBORSANGAYA et al., 2013; KING; XIANG; PILKERTON, 2018). Com o avango
da idade, a chance de multimorbidade ¢ maior em mulheres e entre aqueles com baixos niveis
de qualificagdo e de escolaridade, por estarem mais expostos aos fatores de risco € com menor
acesso as informagdes e aos servigos de saude (TAYLOR et al., 2010; KATIKIREDDI et al.,
2017; TETZLAFF et al., 2018; JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018; PATHIRANA;
JACKSON, 2018; SOUZA; FAERSTEIN; WERNECK, 2019; PETARLI et al., 2019).

Embora sejam conhecidos os impactos das condi¢bes crbénicas na produtividade
(SWEENY; RASMUSSEN; SHEEHAN, 2015; ASSUNCAO; FRANGCA, 2020), ainda ha
poucas pesquisas de natureza epidemioldgica de abrangéncia nacional que possibilitem estimar
a ocorréncia de multimorbidade na populacio adulta e economicamente ativa (PEA)! e
identificar os fatores sociodemogréaficos associados e padrdes de multimorbidade. Isso se deve
a falta de dados sobre a saude ocupacional da PEA no pais e as limitacdes dos estudos
atualmente disponiveis (CARDOSO; MORGADO, 2019). Além disso, as informagbes e
indicadores de saude disponiveis em bases de dados nacionais contemplam apenas a populacdo
ocupada e regida pela Consolidacio das Leis do Trabalho (CLT) ou o Regime Juridico Unico
(RJU), sem incluir trabalhadores terceirizados ou informais que hoje representam mais da
metade da PEA do pais (MENDES, 2020). Da mesma forma, as maiores taxas de desemprego
entre aqueles com multiplas condicBes cronicas (VAN DEN AKKER et al., 2017). Nesse
sentido, a Pesquisa Nacional de Saiude (PNS) é uma oportunidade para investigar a satde do
trabalhador enquanto campo de conhecimento porque inclui a totalidade da forca de trabalho
do pais, ou seja, os trabalhadores vinculados formalmente e aqueles sem vinculo (os
terceirizados, informais, os desempregados e subempregados).

Esta tese tem como objetivo principal estimar a prevaléncia de multimorbidade na

populagdo brasileira economicamente ativa (entre 18 e 59 anos) e avaliar sua associagdo com a

'Para o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o conceito de Populacio Economicamente Ativa
(PEA) abrange todos aqueles residentes em idade e condi¢des fisicas de exercer alguma atividade no setor
produtivo da economia que estejam ocupados ou em condi¢des de conseguir emprego (desocupada). De acordo
com o IBGE, sdo classificados como ocupadas, na semana de referéncia, as pessoas que nesse periodo trabalharam
pelo menos 1 hora completa em trabalho remunerado ou em trabalho sem remuneracdo direta em ajuda a atividade
economica de membro do domicilio ou que tinham trabalho remunerado do qual estavam temporariamente
afastadas na semana de referéncia (férias, folga, jornada de trabalho variavel, licenga maternidade e fatores
ocasionais). Sdo classificadas como desocupadas na semana de referéncia as pessoas que sem trabalho (que gera
rendimento para o domicilio) nessa semana (1) tomaram alguma providéncia para consegui-lo no periodo da
semana de referéncia (2) estavam disponiveis para assumi-lo na semana de referéncia. Consideram-se também,
como desocupadas as pessoas sem trabalho na semana de referéncia que ndo tomaram providéncia efetiva para
conseguir trabalho porque o haviam conseguido e o iriam comegar apds esse periodo. Sao classificadas como fora
da forca de trabalho na semana de referéncia as pessoas que ndo estavam ocupadas nem desocupadas nessa semana.
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situacdo de trabalho e fatores sociodemograficos. Os resultados deste estudo também poderao
fornecer informagdes aos responsaveis por formular politicas publicas de saude e contribuir
para a elaboracao de diretrizes e protocolos especificos para o planejamento de estratégias na
adequacdo dos sistemas de saude e, para a melhor gestdo do impacto da multimorbidade sobre
os resultados ocupacionais, como as auséncias por doenga de longa duragdo (LTSA) e o

presenteismo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT): DEFINICAO, FATORES DE
RISCO ASSOCIADOS, MAGNITUDE E IMPACTOS SOCIAIS E ECONOMICOS

A OMS define condi¢des cronicas como problemas de satde que requerem
gerenciamento continuo por longo periodo — anos ou décadas. Essas condigdes incluem doengas
transmissiveis persistentes como Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS),
Tuberculose (TB) e Hanseniase (HANS); doencas ndo transmissiveis como as doengas
cardiovasculares, as respiratérias cronicas, canceres, diabetes; os transtornos mentais como
depressdo, esquizofrenia; e as deficiéncias estruturais continuas como amputagdes, cegueira €
distarbios nas articulagcdes. Embora aparentemente diferentes todos se encaixam na grande
categoria de condigdes cronicas que exigem cuidados continuos (WHO, 2002).

O aumento da expectativa de vida e o crescimento populacional sdo consequéncias de
uma série de avangos médicos, tecnoldgicos e de satde publica, melhoria das condigdes
sanitarias ¢ de infraestrutura, mecanizacdo no campo, controle de epidemias e pandemias
(DIVO; MARTINEZ; MANNINO, 2014). Por outro lado, o aumento da carga epidemioldgica
das DCNT e da exposicao aos seus fatores de risco reflete os efeitos adversos da globalizagdo
da atividade econdmica, da urbanizacdo desordenada, do aumento da pobreza estrutural e da
precarizacdo das condi¢bes de vida e de trabalho que leva as dificuldades de acesso aos
alimentos saudaveis devido ao alto custo; do marketing na inddstria e no comércio que estimula
0 uso do tabaco e do alcool (ZIMMET, 2006; PRENTICE, 2006; MALTA et al., 2014a; OPAS,
2016).

Essas transformacdes foram acompanhadas pela reducdo da carga de morbidade e
mortalidade por doengas transmissiveis, dos Obitos neonatais e infantis € pelo aumento das
doengas cronicas ndo transmissiveis e fatores de risco relacionados as mudangas do estilo de
vida das populacdes (dieta inadequada, tabagismo, consumo de élcool e outras drogas,
sedentarismo, obesidade, exposigdes ocupacionais etc.) (SCHRAMM et al., 2004; SCHMIDT
et al.,2011). E pela transi¢do nutricional, caracterizada pela mudanca nos padrdes alimentares
das populagdes que resultou no alto consumo de alimentos de maior densidade energética como
os ultraprocessados, bebidas agucaradas, gorduras, 6leos e carboidratos baratos e altamente
refinados. A redugdo da atividade fisica e 0 aumento do comportamento sedentario levou ao
desequilibrio energético e aumento de riscos cardiometabdlicos como colesterol alto,

hipertensdo e hiperglicemia, os quais resultaram em uma epidemia da obesidade (ZIMMET,
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2006; PRENTICE, 2006; POPKIN; ADAIR; 2012; OPAS, 2016). Tal epidemia foi inicialmente
observada entre os adultos urbanos de meia-idade nos paises em desenvolvimento, penetrou as
nacgoes mais pobres no mundo, afetou areas semiurbanas e rurais e incluiu os grupos etarios
mais jovens (PRENTICE, 2006).

Na regido das Américas, estima-se que 24,0% da populagdo apresenta pelo menos uma
condicdo cronica de saide. Em 2019, as DCNT foram responséaveis por 80,7% de todas as
causas de oObito, cerca de 5,8 milhdes de mortes a cada ano. Mais de um ter¢o das mortes
ocorreram prematuramente em pessoas com menos de 70 anos, o que representou 36,2% ou 2,1
milhdes de oObitos. As principais causas dessas mortes foram as doencas cardiovasculares
(34,8%, 2,0 milhdes de obitos), cancer (23,4%, 1,4 milhdo de obitos), doengas respiratdrias
cronicas (9,2%, 534.242 obitos) e diabetes (4,9%, 284.049 6bitos) (LUCIANI; CAIXETA;
HENNIS, 2022).

A carga de DCNT e o seu impacto representam ameaca global ao avango nas metas
pactuadas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) da Agenda 2030 (OMS,
2014a). A meta ODS 3.4 propde a reducdo em um ter¢o da mortalidade prematura por DCNT
por meio da prevengao, tratamento e a promogao da saude mental ¢ o bem-estar fisico. Para
alcangar essa meta € necessario implementar politicas publicas que reduzam substancialmente
os principais fatores de risco modificaveis e comuns as DCNT, como o consumo de tabaco, uso
excessivo de alcool, dieta ndo saudavel, obesidade, sedentarismo e pressdo arterial elevada,
além de garantir o acesso equitativo aos cuidados preventivos eficazes e de qualidade em
sistemas universais de saide (BENNETT et al., 2018).

O alcance das metas do ODS3 (Boa saude e bem-estar) requer agdes planejadas e
articulagdo de parcerias intersetoriais e multisetoriais coordenadas, alocagdo eficiente de
recursos, forte posicionamento social dos governos e politicas publicas saudéveis em dominios
que estdo diretamente relacionados as determinagdes sociais da satide das populagdes como a
erradicagdo da pobreza (ODSI1), fome zero, agricultura sustentavel (ODS2), educacdo de
qualidade (ODS4), igualdade entre os géneros (ODSS5), agua potavel e saneamento (ODS6),
trabalho decente e crescimento economico (ODSS8), industria, inovagdao e infraestrutura
(ODS9), habitagdo e meio ambiente (ODS11), consumo e producdo responsaveis (ODS12)
(MALTA et al., 2014b; LEHOUX et al., 2018; AFTAB et al., 2020).

E fundamental desenvolver estratégias, acdes e projetos de pesquisa que possibilitem a
maior integragdo entre as Instituicdes de Ensino e Pesquisa, a sociedade civil e o setor
empresarial para alcance das metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS),

principalmente a Boa satide e bem-estar (ODS3), a Igualdade entre os géneros (ODSS5), o
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Trabalho decente e crescimento econdmico sustentavel (ODS8) (WHO, 2014). O alcance dessas
metas globais pactuadas em curto, médio e longo prazo deve ser pauta da ci€ncia no pais e deve
ser continuamente monitorado e vigiado pelos governos, instituigdes de ensino e pesquisa,
sociedade, organizagdes ndo governamentais (ONGs) e OMS (MALTA et al., 2014b; MALTA
etal., 2018a).

Nesse sentido, os empregadores tém grande responsabilidade no cumprimento das
normas regulamentadoras, na prevengao, gestdo e controle das exposicoes aos fatores de risco
ocupacionais atribuiveis as DCNT e na promog¢ao da saude nos ambientes de trabalho

(HYEDA; COSTA, 2017).

2.2 O ENFRENTAMENTO AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)
NO BRASIL: AVANCOS, RETROCESSOS E OS DESAFIOS PARA A SAUDE PUBLICA

No Brasil, em 2017, as DCNT foram responsaveis por 74% do total de &bitos
registrados, dos quais 17% eram prematuros (30 a 69 anos) (WHO, 2020). As principais causas
foram as doencas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doengas respiratorias cronicas
(CARDOSO et al., 2021).

O enfrentamento das DCNT ocorrem desde 2006, mediante o monitoramento do
desempenho das metas globais e nacionais pactuadas e a implementagdo da Politica Nacional
de Promocdo da Satde (PNPS) (MALTA et al., 2006). O Ministério da Satde (MS) realiza
anualmente — por intermédio do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (VIGITEL) — o monitoramento nas capitais do pais dos
quatro grupos de DCNT e dos fatores de risco associados a essas doengas e, a cada cinco anos,
realiza o monitoramento mais abrangente por meio da Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
(MALTA; SILVA JR, 2013; MALTA et al., 2015; MALTA et al., 2017).

Em 2011, o governo brasileiro instituiu o Plano de Agdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) 2011-2022, o qual envolveu
trés eixos fundamentais: Vigilancia, Informacdo e Monitoramento; Promocao da Saude; e
Cuidado Integral. Essas politicas foram alinhadas com o plano global da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) (DUNCAN et al., 2012; WHO, 2013; MALTA; MORAIS; SILVA, 2013;
BRASIL, 2011; BRASIL, 2012) e incluiram diversas agdes e diretrizes no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), como a ampliagio da rede de acesso aos cuidados na Atengdo Primaria
a Saude (APS) (BRASIL, 2014). Segundo Malta et al. (2018), medidas regulatdrias foram

implementadas para melhorar as praticas alimentares no Brasil, incluindo-se o Programa
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Nacional de Aquisicdo de Alimentos Frescos, o qual estabeleceu que 30% dos alimentos
comprados pelo poder publico para creches e escolas deveriam ser alimentos frescos e
saudaveis adquiridos da agricultura familiar. Além disso, foi elaborado e distribuido o Guia da
Alimentagdo Saudével e realizadas campanhas de incentivo ao aleitamento materno. Essas
medidas visavam promover uma alimentacdo saudavel e acessivel para toda a populacio,
especialmente para as criangas. Destacou-se também o Programa Academia da Saude (PAS),
cujo objetivo foi recuperar espagos fisicos em areas urbanas e oferecer acesso a pratica de
atividade fisica para populagdes de baixa renda e escolaridade, idosos e mulheres (MALTA et
al., 2018).

Ao adotar as medidas preconizadas pela OMS, o Brasil chegou a ser considerado um
modelo de redugdo das prevaléncias do tabagismo para o mundo, gragas a implementacao de
medidas eficazes de proibi¢do da propaganda do tabaco por intermédio da ratificagdo da
Conveng¢ao-Quadro sobre o Controle do Uso do Tabaco (CQCT) de 2006 e da Lei n® 12.546 de
2011. O decreto presidencial de 2014 também instituiu os ambientes livres do fumo, ampliou
os espacos de adverténcias das embalagens, elevou a tributacao dos cigarros e estabeleceu um
pre¢o minimo para sua comercializagcdo. Além disso, a aplicagdo da Lei Seca em 2008 - que
proibiu a pratica de beber e dirigir (Lei n° 12.760, de 20 de dezembro de 2012) (MALTA et al.,
2018) - contribuiu para reducao de acidentes e da mortalidade no transito.

Em consequéncia da implementag¢do de medidas regulatorias de controle, intervengdes
e vigilancia dos principais fatores de risco modificaveis, as projecdes de mortalidade prematura
(30-69 anos) para o pais e regides, entre 2000 e 2013, foram de decréscimo para o conjunto das
quatro principais condi¢des cronicas (doengas cardiovasculares, respiratorias cronicas, cancer,
diabetes) com declinio médio de 2,5% ao ano. Considerando-se os diferenciais entre as regides
e unidades federativas, houve redu¢do da taxa de probabilidade de morte prematura no pais de
30% (2000) para 26,1% (2013). Estima-se a redu¢do desse percentual para 20,5% em 2025
(MALTA et al., 2018; MALTA et al., 2019).

Embora na ultima década tenha sido registrada redugdo significativa na tendéncia de
mortalidade prematura devido a DCNT, mais de 2% ao ano, estudos recentes apontam que essas
tendéncias estdo diminuindo. De acordo com Malta et al. (2018, 2019) e Cardoso et al. (2021),
0 pais ndo serd capaz de atingir as metas estabelecidas pela Agenda 2030, a qual preve a reducdo
de 2% ao ano da mortalidade prematura e da prevaléncia de exposicao aos fatores de risco até
2022. Esses autores afirmam que apenas as metas relacionadas a redu¢do do tabagismo,
aumento da atividade fisica, realizacdo de mamografias e consumo recomendado de frutas e

hortalicas serdo alcangadas, enquanto as metas referentes a reducdo da obesidade, consumo
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abusivo de alcool, hipertensdo e diabetes e aumento da realizacdo do exame Papanicolau nao
serdo atingidas (MALTA et al., 2019; MALTA et al., 2020).

A adocao de politicas neoliberais e de austeridade fiscal (Emenda Constitucional 95)
(BRASIL, 2016), bem como a crise politica, econdmica e social intensificada no pais a partir
de 2015 contribuiram para o aumento da prevaléncia e para a piora dos principais fatores de
risco modificaveis e comuns as DCNT (SCHRAMM; PAES-SOUSA; MENDES, 2018;
MALTA et al., 2018a; MALTA et al., 2019; CHRISTOFOLETTI, M. et al., 2020; MALTA et
al., 2020; MALTA et al., 2021). A precarizacdo das condi¢bes de vida e de trabalho e as
mudangas introduzidas no comportamento das pessoas afetaram os fatores de risco, como a
hipertensdo e o excesso de peso, diretamente associados a reducdo do consumo de alimentos
saudaveis e da pratica de atividade fisica (MALTA et al., 2018; MALTA et al., 2021). Esse
conjunto de fatores comprometeram o cumprimento da meta para reducdo da mortalidade
prematura da Agenda 2030 (ODS) (WHO, 2013; MALTA et al., 2020).

Os cortes nos gastos publicos com satde afetam negativamente as politicas publicas de
promocao da saude e de protecdo social, contribuem para o desmonte e o subfinanciamento do
SUS e impactam negativamente a salde publica e a capacidade adaptativa dos sistemas de
atencdo a saude em responder as necessidades da populacdo, especialmente diante do aumento
da exposicdo aos fatores de risco modificaveis e associados as DCNT (MENDES, 2012;
MALTAetal., 2018a; RASELLA et al., 2018; SCHRAMM; PAES-SOUSA; MENDES, 2018).

A disseminacdo de infec¢bes emergentes, a exemplo da COVID-19, agravam a situacao
das DCNTs (NUNES et al., 2020). Quando as DCNTs ocorrem em conjunto com outras
doengas, como a COVID-19, podem potencializar seus efeitos negativos, tornando-se uma
sindemia (MALTA et al., 2021; PIRRONE et al., 2021). Isso faz com que as pessoas estejam
mais propensas a desenvolver a forma mais grave da infeccdo e a ter uma maior letalidade -

especialmente idosos, obesos e populacdes vulneraveis (NUNES et al., 2020).

2.3 MULTIMORBIDADE: ASPECTOS CONCEITUAIS E OPERACIONAIS

A primeira classificacdo de comorbidade em doengas cronicas foi postulada por
Feinstein na década de 70 como "qualquer entidade adicional distinta que existiu ou possa
ocorrer durante o curso clinico de uma dada doenca-indice de um paciente em estudo"
(FEINSTEIN, 1970). Segundo Harrison et al. (2021), em decorréncia da crescente ambiguidade
entre os pesquisadores em torno do uso dos termos comorbidade e multimorbidade, Van Den

Akker et al. (1998) sugeriram definir comorbidade de acordo com a defini¢do original de
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Feinstein e multimorbidade como ““a co-ocorréncia de multiplas doencgas cronicas ou agudas e
condi¢des médicas em uma pessoa” (HARRISON et al., 2021). Em 2010, Boyd e Fortin
definiram multimorbidade como “a coexisténcia de duas ou mais condi¢des cronicas no
individuo, sem que nenhuma condig¢ao seja necessariamente mais central do que outra” (BOYD;
FORTIN, 2010).

Portanto, embora comorbidade e multimorbidade sejam termos usados muitas vezes
para descrever “a coexisténcia de multiplas condi¢des cronicas em uma pessoa”, os termos
diferem (HARRISON et al., 2021). A comorbidade ¢ definida a partir de uma condigdo indice
especifica como principal e as demais como condi¢des secundarias, que pode interferir ou nao
no curso ¢ tratamento da doenca indice especifica (Figura 1) (VALDERAS et al., 2009). O
termo multimorbidade ¢ definido a partir da coexisténcia em uma pessoa de duas ou mais
condi¢des cronicas que requerem cuidados continuos em longo prazo, sem que nenhuma
condicdo seja necessariamente definida como principal (BOYD; FORTIN, 2010).

Valderas et al. (2009) referem que sdo varios os constructos definidores de co-ocorréncia
de doencas distintas: comorbidade, multimorbidade, carga de morbidade e complexidade do
paciente (Figura 1). Apesar de inter-relacionados, esses constructos sdo distintos e podem ser
aplicados a trés diferentes areas de pesquisa: clinica; epidemiologia e saude publica; e
planejamento de servigos de satde respectivamente. Devem ser classificados de acordo com a
natureza das condig¢des que co-ocorrem: distirbios, condi¢des, doencas ou problemas de satde
e podem estar vinculados a sistemas de classificagdo como a Classificagdo Internacional de

Doencas (CID), o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (MDS) ou

)

Classificacdo Internacional de Cuidados Primarios (CICP). Diferenciar a natureza e a
importancia relativa da condi¢do, considerando-se a sequéncia temporal da co-ocorréncia €
fundamental para definir a comorbidade, estabelecida a partir de uma condi¢do indice especifica
(Figura 1). A defini¢do da condi¢do indice pode variar de acordo com a questao de investigacao,
ou seja, de acordo com a doenga que desencadeou determinado episddio de atendimento ou a
especialidade do médico assistente.

Nos estudos de co-ocorréncia de condi¢des cronicas, as principais fontes de
heterogeneidade foram descritas em uma revisao realizada por Fortin et al. (2012). Em sintese,
o autor afirma que a primeira fonte de heterogeneidade dificulta a distincdo de um paciente
multimorbido ou comorbido, refere-se a auséncia de padronizagdo de uma definigdao
operacional de multimorbidade ou comorbidade com relagdo a quantidade e tipo de condigdes
cronicas ao serem incluidas (diagnodstico de doencas, fatores de risco, sintomas ou condigdes

especificas) nos critérios de selecdo (gravidade, duracao da doenca) e nas variagcdes no ponto
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de corte para defini¢do de multimorbidade (> 2; > 3 ou > 4). A segunda fonte refere-se a
heterogeneidade entre as decisdes metodologicas adotadas quanto a defini¢cdo do grupo etario
dos participantes e a base de dados (inquéritos, hospitalar, ambulatorial, clinicas da familia,
clinicas, prontuarios), tamanho da amostra e critérios de coleta de dados (questiondrios, selecao
de prontudrios ou registros administrativos, prontudrios eletronicos, avaliagdo clinica). Essas
diferengas ampliam as variacdes nas estimativas e dificultam a comparabilidade entre as

diferentes regides geograficas e populacdes nos estudos epidemiologicos.

Figura 1. Diferengas conceituais na definicdo de co-ocorréncia de doengas

Patient’s complexity

Comorbidity: presence of additional diseases in relation to an index disease in one individual.
Multimorbidity: presence of multiple diseases in one individual.
Morbidity burden: overall impact of the different diseases in an individual taking into account their severity.

Patient’s complexity: overall impact of the different diseases in an individual taking into account their sever-
ity and other health-related attributes.

Fonte: Valderas et al. (2009).
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O objetivo dos estudos epidemioldgicos de multimorbidade ¢ a exploracdo de
associagdes potencialmente causais entre todas as condigdes cronicas coexistentes de uma inica
vez, a identificagdo de padroes comuns e a suscetibilidade a grupos de doengas concomitantes,
sejam essas genéticas, biologicas, sociais e ambientais. A abordagem adotada captura as
multiplas condi¢des cronicas em interacdo, sem que nenhuma condi¢do seja definida como
principal em um individuo, tornando-se uma estrutura inadequada para se tratar como
comorbidade que possui uma doenga indice como central (BOYD; FORTIN, 2010).

Em revisdo da literatura, Willadsen et al. (2016) identificaram a frequéncia de uso das
principais fontes de heterogeneidade utilizadas na producdo cientifica. O autorrelato do
diagnostico médico, entre as principais fontes de informacao, foi a mais frequente na defini¢ao
de multimorbidade. Com relagdo a quantidade e tipos de condi¢des cronicas na definicao da
lista, foram identificadas expressivas variagoes de 4 a 147 (entre diagnostico de doengas, fatores
de risco, sintomas) e pontos de corte variaveis (> 2; > 3; > 4). O predominio foi de duas ou mais
condi¢des cronicas (> 2). As condigdes mais frequentemente incluidas nos estudos foram
diabetes, acidente vascular cerebral (AVC), doengas isquémicas do coragdo, insuficiéncia
cardiaca, cancer, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma, doenga renal cronica,
hipertensao, depressdo, artrite/osteoartrite e osteoporose. Os fatores de risco foram incluidos
em 85% dos artigos na defini¢do de multimorbidade e em todos os indices, exceto no Indice de
Comorbidade de Charlson (CCI). A hipertensdo foi o fator de risco mais frequente, além de
outros como osteoporose, hipercolesterolemia, obesidade e sobrepeso. Os sintomas foram
incluidos em 62% dos artigos, com grande diversidade de tipos, e os mais frequentes foram dor
nas costas, deficiéncia visual, incontinéncia urinaria, alcoolismo e deficiéncia auditiva. A
duracgdo foi mencionada em 28% dos artigos e a gravidade das condig¢des foi incluida em 23%
desses.

Nao existe uma padronizacdo com relagdo a quais condicdes (diagnostico de doengas,
sintoma, fator de risco) e quantas (= 2; > 3; > 4) devem ser incluidas na defini¢do da
multimorbidade em estudos de prevaléncia. Alguns estudos consideram a heterogeneidade
intrinseca as condic¢des cronicas, incluindo-se a variabilidade em termos de carga de sintomas,
o risco de desfechos clinicos adversos, os requisitos de autogestdes e diferentes estratégias de
tratamentos. Com relacdo a carga de condig¢des cronicas, alguns autores ndo consideram a soma
de diferentes condigdes, mas sim o impacto total das multiplas condi¢des na satde do individuo
(ZULMAN et al., 2014).

Pesquisadores sugerem que a lista de condigdes cronicas seja baseada na consequéncia

da multimorbidade no estudo. Ou seja, condi¢gdes que podem afetar a capacidade funcional,
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qualidade de vida, mortalidade ou ao uso do servigco de satde. Outras consideragdes para
compor a lista incluem doengas de maior prevaléncia, gravidade da doenca, conhecimento dos
autores e disponibilidade de dados e essa ndo ¢ uma lista padronizada (WILLADSEN et al.,
2016; CALDERON-LARRANAGA et al., 2012). As condigdes cronicas frequentemente
incluidas nos estudos sobre multimorbidade sdo diabetes, AVC, doengas isquémicas do coragao,
insuficiéncia cardiaca, hipertensdo, cancer, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma,
hipercolesterolemia, apnéia do sono, obesidade, depressao, dor cronica, artrite, doencas do trato
gastrointestinal e renais (AGBORSANGAYA et al., 2012). Entretanto, alguns autores sugerem
que minimamente 12 condigdes cronicas devam ser incluidas na definicdo do indicador de
multimorbidade (FORTIN et al., 2012).

Quanto a caracterizagdo da complexidade do paciente e da gravidade da multimorbidade
(Figura 1), pesquisadores e diretrizes clinicas consideram uma combinagdo de condi¢des que
afetam diretamente os sistemas organicos do individuo, as quais incluem expectativa de vida,
combinagdo da carga de morbidades coexistentes e a sua duragdo, saide mental, impacto da
doenca no bem-estar e na qualidade de vida, carga de tratamento da polifarmacia, definida como
a prescri¢do simultanea e prolongada de varios medicamentos para unico individuo e frequéncia
de atendimentos médicos e de internacdes hospitalares recorrentes (CALDERON-
LARRANAGA et al., 2012; KERNICK; CHEW-GRAHAM; O'FLYNN, 2017).

No contexto assistencial, algumas abordagens tém adotado medidas resumidas e
escalares para caracterizar a carga combinada de condigdes cronicas. Entre as mais utilizadas
estdo o Indice de Charlson, a Escala de Avaliagdo Cumulativa de Doengas (CIRS), o Indice de
Doengas Coexistentes (ICED) e o Indice de Kaplan, indices esses que se configuram na
literatura como os mais utilizados (VALDERAS et al., 2009). No ambiente hospitalar, a
multimorbidade tornou-se importante preditor para avaliar a gravidade da morbidade e estimar
o prognostico da populagdo, com a utilizacdo frequente dos indices de comorbidade de
Charlson, o Duke Severity of Illness (DUSOI), o ACG SYSTEM, dentre outros. A defini¢cao da
medida também depende das informagdes disponiveis e do contexto em que sera utilizada

(HUNTLEY et al., 2012).
2.4 MULTIMORBIDADE: PREVALENCIAS E FATORES ASSOCIADOS
Apesar da heterogeneidade de defini¢cdes e afericdes (FORTIN et al., 2012), a

multimorbidade ocupa uma posi¢do muito importante na saide publica e nas investigagdes

epidemiologicas (FEINSTEIN, 1970; VAN DEN AKKER et al., 1998; BOYD; FORTIN, 2010;
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VALDERAS et al., 2009; HARRISON et al., 2021).

Alguns fatores estdo consolidados na literatura com relagdo a prevaléncia de
multimorbidade; por exemplo - as taxas mais elevadas ocorrem em populagdes envelhecidas
(associagao com o aumento da idade), entre aqueles com baixo nivel educacional, em residentes
em areas de maior privagdo social (BARNETT et al., 2012; MCLEAN et al, 2014;
KATIKIREDDI et al., 2017; PATHIRANA; JACKSON, 2018; KIVIMAKI et al., 2020). A
multimorbidade afeta homens e mulheres economicamente ativos de forma diferenciada; em
mulheres tem apresentado desenvolvimento precoce e as maiores prevaléncias entre aquelas
com baixos niveis de qualificacio e escolaridade, tanto em publicacdes nacionais
(CARVALHO et al., 2017; RZEWUSKA et al., 2017; JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN,
2018) quanto em publicagdes internacionais (AGBORSANGAYA et al., 2012b; BARNETT et
al.,2012; VIOLAN et al., 2014; KATIKIREDDI et al., 2017; SEO, 2019; ABEBE et al., 2020).

A prevaléncia padronizada global de multimorbidade foi estimada por Afshar et al.
(2015) utilizando-se populagdes de 28 paises e comparadas entre os paises de baixa e média
renda. Entre 2001 e 2004, participantes com 18 anos ou mais tiveram dados coletados em
estudos transversais nacionais e representativos da populacdo pela Pesquisa Mundial de Satde
da OMS (WHS). A multimorbidade foi mensurada a partir do autorrelato do diagndstico
médico, como a presenca de duas ou mais de seis condi¢des cronicas: artrite, angina ou angina
pectoris (uma doenca cardiaca), asma, depressao, esquizofrenia ou psicose e diabetes. Em todos
os paises, apesar das diferencas regionais, a prevaléncia média de multimorbidade (> 2
condi¢des cronicas) aumentou significativamente com a idade (p < 0,05); 3,8% (IC95%: 3,0 -
4,6) entre 18-49 anos, 12,8% (IC95%: 10,5 - 15,2) para 50-64; ¢ 21,3% (I1C95%: 17,1-25,5)
para 65+ e, apesar das variagdes, a prevaléncia padronizada padrao mundial foi de 7,8%
(IC95%: 6,5-9,1). Os pesquisadores ressaltaram que as diferencas intergeracionais da
prevaléncia de multimorbidade indicavam o desenvolvimento precoce em populacdo jovem
adulta. Nesse estudo, o Brasil apresentou a segunda maior prevaléncia de multimorbidade
13,4% (IC95%: 12,4-14,5) entre os 28 paises. A prevaléncia de multimorbidade diminuiu com
o aumento da escolaridade, mesmo apos ajuste por sexo e idade. O Unico pais de alta renda
(PAR) que participou do estudo foi a Espanha, o maior PIB apresentado entre os paises
estudados, o qual, apesar de ter um grande contingente de idosos, foi o pais que apresentou a
menor prevaléncia de multimorbidade - 7,8% (1C95%:7,1-8,5) (AFSHAR; RODERICK;
KOWAL, 2015).

Em uma revisdo de escopo de estudos de coorte prospectivos e retrospectivos, de caso-

controle ou caso-controle aninhados e estudos transversais em paises de baixa e média renda,
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durante o periodo 2010-julho de 2019, em individuos com 18 anos e mais. As prevaléncias de
multimorbidade variaram de acordo com a fonte de dados adotada, definigdo de multimorbidade
(<2, <3 ou mais CC), nimero de condi¢des cronicas incluidas e idade da populagao de estudo.
Nos paises de baixa e média renda as prevaléncias de multimorbidade variaram de 3,2% a
90,5%; observaram-se as maiores variagdes na atencao primaria (APS) de 3,5% a 98,5% e na
populacdo em geral de 13,1% a 71,8%. Nessas regides, as prevaléncias de multimorbidade
foram mais elevadas em populagdes socioeconomicamente desfavorecidas, marcadas pelo
desenvolvimento precoce de DCNT e associadas a desigualdades sociais prolongadas,
iniquidades em satde e maior exposicdo a obesidade e aos fatores de risco modificaveis
(sedentarismo, consumo excessivo de alcool, tabagismo e alimentacdo ndo saudavel). Na
maioria dos estudos, antecederam ao desenvolvimento de multimorbidade em cerca de 10 a 12
anos os individuos vulneraveis que residem em areas de alta privacdo social quando
comparados aos residentes em areas de alta renda. A prevaléncia de multimorbidade foi maior
em mulheres do que em homens e esse resultado ¢ convergente com os paises de alta renda
(ABEBE et al., 2020).

Em populagdes envelhecidas, principalmente em paises de alta renda e mesmo em paises
de renda média como o Brasil, a multimorbidade ¢ um fendémeno esperado e comum com
prevaléncias acima de 60% para pessoas com mais de 65 anos. O aumento global na prevaléncia
¢ atribuido ao aumento da prevaléncia de condi¢des cronicas isoladas associadas ao aumento
da idade (TAYLOR et al., 2010; VAN OOSTROM et al., 2016; KING; XIANG; PILKERTON,
2018; PETARLI et al., 2019). Em populagdes mais jovens e socioeconomicamente
desfavorecidas existem evidéncias de que os individuos enfrentam maior carga de
multimorbidade ao longo do curso da vida, pois estdo expostos aos fatores de risco desde a
infancia (BARNETT et al., 2012; VIOLAN et al, 2014; KATIKIREDDI et al., 2017;
KIVIMAKI et al., 2020).

Na Escdcia, Barnett et al. (2012) relataram que pessoas mais jovens (< 60 anos) vivendo
em areas de alta vulnerabilidade social anteciparam em 10 a 15 anos o surgimento da
multimorbidade (> 2 condigdes cronicas) em comparacdo com pessoas que viviam em areas
mais ricas (BARNETT et al., 2012). No Reino Unido, Kivimaki et al. (2020) confirmaram a
associacao entre o baixo nivel socioecondmico e o desenvolvimento de doencas em 18 (32,1%)
das 56 condi¢des cronicas estudadas. A associacdo encontrada foi independente dos fatores de
risco relacionados ao estilo de vida, obesidade e ao indicador de nivel socioeconomico adotado.
Foi confirmada a associacdo entre experiéncias adversas de padrdo socioecondmico

vivenciadas na infancia e a relacao entre a saude mental e o abuso de substancias na idade adulta
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(KIVIMAKI et al., 2020). Nos Estados Unidos da América (EUA), King et al. (2018)
encontraram tendéncias de crescimento na prevaléncia de multimorbidade entre 1988 e 2014,
em individuos de 20 anos ou mais, para 11 condigdes cronicas: doenga cardiovascular, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, doenga renal cronica, asma, artrite, cancer, AVC, hipertensao,
hiperlipidemia, diabetes e obesidade. A prevaléncia geral de multimorbidade foi ponderada para
>2,>3 e >4 condicdes cronicas e aumentou significativamente no periodo 1988-1994 de 45,7%,
24,6% e 12,0% e, entre 2013-2014 59,6%, 38,5% e 22,7%, respectivamente (p<0,0001
tendéncia para todos os 3 desfechos). Os aumentos significativos na prevaléncia de
multimorbidade durante os periodos de estudo foram observados em todos os desfechos e para
todos os grupos de idade, sexo, raga, seguro saude, nivel de pobreza e nivel de educagao, exceto
outras ragas (KING; XIANG; PILKERTON, 2018).

Embora seja consistente a associacdo entre a prevaléncia de multimorbidade e o
aumento da idade, Van Oostrom et al. (2016) pontuam que a evolugdo das prevaléncias de
condi¢des cronicas isoladas e de multimorbidade ndo podem ser atribuidas somente ao efeito
do envelhecimento. Determinantes sociais, epidemiologicos, biomédicos podem explicar uma
parte substancial dessa tendéncia crescente (VAN OOSTROM et al., 2016). Na Holanda, em
analises longitudinais na populacdo geral com 25 anos ou mais, os pesquisadores observaram
tendéncias crescentes nas prevaléncias de condigdes cronicas isoladas e de multimorbidade (>
2 condicdes cronicas). Houve aumento de 34,9% para 41,8% (p <0,01) na prevaléncia de
doengas cronicas isoladas, em registros de clinica geral no periodo 2004-2011. Também houve
aumento de 41,0% para 46,6% (p <0,01) na prevaléncia de doencas cronicas autorreferidas
medidas por meio de inquéritos no periodo 2001-2011. A multimorbidade aumentou de 12,7%
para 16,2% (p <0,01) em registros clinicos no periodo 2004-2011 e de 14,3% para 17,5% (p
<0,01) em inquéritos de doengas autorreferidas no periodo 2001-2011. As diferengas
proporcionais foram significativas por sexo e por faixas etarias acima de 25 anos e maiores
entre os homens quando comparados com as mulheres. O envelhecimento da populagdao
explicou apenas parcialmente as tendéncias desse aumento: cerca de um quinto da tendéncia
com base em dados clinicos, um ter¢o para as doengas cronicas e metade da tendéncia para
multimorbidade com base em inquéritos populacionais de saude (VAN OOSTROM et al.,
2016).

Taylor et al. (2010) analisaram os perfis de multimorbidade em diferentes contextos
socioeconOmicos e faixas etarias na regido noroeste de Adelaide, no sul da Australia. Os autores
identificaram padrdes sociodemograficos diferenciados com relagdo ao acesso e a utilizagao

dos servicos de saude, bem como os fatores de risco associados; concluem que a
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multimorbidade é também um problema nas faixas etarias mais jovens —42,1% daqueles com
multimorbidade tinham < 60 anos de idade — e destacam a necessidade da elaboracao de
diretrizes e programas de coordenagdo de cuidados e pesquisas para faixas etarias mais amplas
que possibilitem avaliar a multimorbidade ao longo do curso de vida (TAYLOR et al., 2010).

Os padrdes de multimorbidade identificados entre jovens residentes em areas carentes e
de alta vulnerabilidade social caracterizam-se pela co-ocorréncia de condi¢des de saude fisica
e mental, outras condigdes de natureza sensorial e dor, condigdes continuas (deficiéncia de
aprendizagem), sintomas complexos (fragilidade ou dor cronica), deficiéncia sensorial (perda
de visdo ou audicao) e uso excessivo de alcool e substancias toxicas. Nos idosos, os padroes de
multimorbidade caracterizam-se pela coexisténcia de condigdes de saude fisica, polifarmacia e
presenca de eventos adversos pelo uso de medicamentos, alta carga de tratamentos e de acesso
aos servicos de saude e frequéncia elevada de internagdes hospitalares recorrentes (KERNICK;
CHEW-GRAHAM; O'FLYNN, 2017).

A tipologia da multimorbidade foi classificada por Mclean et al. (2014) em trés grupos:
somente fisica (56%), somente mental (<4%) e mista (fisica e mental, 40%). A multimorbidade
apenas fisica foi mais comum entre aqueles com idade > 55 anos, enquanto a mental foi mais
comum entre aqueles com < 45 anos. A multimorbidade mista foi o tipo mais comum em todas
as faixas etdrias abaixo dos 55 anos. Ao avaliar os perfis segundo a priva¢do de renda, a
multimorbidade fisica foi comum nos decis mais e menos carentes. A multimorbidade mental
se destacou e foi mais prevalente nos mais carentes, especialmente nas faixas etarias mais
jovens. A multimorbidade mista, foi trés vezes mais comum nos mais carentes quando
comparados aos menos carentes em todas as faixas etarias < 75 anos (MCLEAN et al., 2014).

A obesidade ¢ o principal fator de risco para o desenvolvimento de multimorbidade e
estd associada a estilos de vida pouco saudaveis, como o consumo de alimentos ndo saudaveis
(ultraprocessados, altamente energéticos e ricos em gordura, sal e alta carga glicémica),
sedentarismo, tabagismo e o consumo abusivo de alcool (OMS, 2014). A obesidade ¢ fator de
risco para hipertensdo, doenga coronariana e acidente vascular cerebral, bem como para os
disturbios metabdlicos, especialmente para diabetes tipo 2, hiper e dislipidemia e € responséavel
pela sindrome metabolica como resisténcia a insulina e hiperinsulinemia (SAILER, 1998).

Em anélise seccional da populagdo geral canadense com 18 anos e mais, Agborsangaya
et al. (2012) examinaram a contribui¢dao da obesidade na prevaléncia de multimorbidade (> 2
condi¢des cronicas) e observou-se que essa foi maior em pessoas obesas (42,7%, [C95%: 40,2—
45,3) do que entre nao obesas (25,9%, 1C95%:24,4-27,3, p<0,0001). Verificou-se um gradiente

ascendente da prevaléncia de obesidade com o numero de condi¢des cronicas, menor entre
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aqueles sem condicdo cronica (20,3%, IC95%: 18,3-22,2) e maior naqueles com 5 ou mais
condi¢des cronicas (52,8%, 1C95%: 46,4-59,2). A prevaléncia de multimorbidade especifica
por idade e renda foi maior na populagdo obesa para todas as faixas etarias e de renda familiar.
Apos ajuste por idade e renda, constatou-se que o obeso teve duas vezes mais chance de
multimorbidade (OR=2,2, IC95% 1,9-2,6) em relacdo ao ndo obeso. A condi¢dao cronica mais
prevalente em obesos foi a hipertensdo arterial (19,3%), enquanto a artrite (21,9%) foi a mais
prevalente na populagdo ndo obesa. Os pares ¢ triades de doengas mais comuns na populagao
obesa foram dor cronica — artrite (11,2%) e pressdo alta — colesterol alto — artrite (11,0%)
respectivamente. Na populacdo n3o obesa foram dor cronica — artrite (12,6%) e
ansiedade/depressdo — dor cronica — artrite (8,1%).

Na Escdcia, em andlises longitudinais na populacdo geral adulta (entre 15 e 55 anos),
Katikireddi et al. (2017) investigaram a contribuicdo do tabagismo, consumo de 4lcool, dieta,
indice de massa corporal (IMC) e atividade fisica no desenvolvimento de multimorbidade (> 2
condi¢des cronicas) ao longo de 20 anos. Observou-se que quanto maior o numero de fatores
de risco em um individuo maiores foram as chances de desenvolver multimorbidade. Individuos
com trés ou mais fatores de risco apresentaram quase o dobro de chance de apresentar
multimorbidade (OR=1,91, 1C95%:1,57-2,33) quando comparados com aqueles que nao
apresentaram esses fatores. Observaram-se maiores probabilidades de desenvolver
multimorbidade entre os que estavam acima do peso, fumantes atuais ou ex-fumantes e aqueles
que tinham dieta pobre. A probabilidade de ter multimorbidade foi maior em individuos
residentes em areas mais carentes quando comparados a individuos residentes em 4reas menos
carentes.

No ambito da assisténcia, Starfield (2011b) atribuiu o aumento da carga de
multimorbidade ao aumento da morbidade diagnosticada, como resultado da reducdo dos
limiares do diagnostico, da inclusdo de novos diagnosticos e da inclusdo de novas doengas
especificas, como as resultantes de agressoes ambientais. Por outro lado, pesquisadores
relataram dificuldades relacionadas ao modelo de ateng¢do a satde centrado na doenga, no
atendimento clinico e da ma comunicacao na coordenagdo dos cuidados, principalmente entre
os médicos especialistas (SMITH; O'DOWD, 2007). Esses fatores tém sido referenciados na
literatura como os principais limitantes na atengdo primaria (APS), os quais t€ém afetado a
continuidade do tratamento e contribuido para agravar a carga de multimorbidade dos pacientes
(SMITH; O'DOWD, 2007; VALDERAS et al., 2019; MACINKO et al., 2019). Os diferenciais
relacionados as desigualdades no acesso aos servicos de saude podem implicar no

subdiagndstico clinico e levar a subestimacao da multimorbidade.
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Estudos recentes apontam que a falta de acesso igualitario aos servigos de satde no
Brasil tem contribuido para subestimar o diagndstico clinico da multimorbidade e dificultar a
elaboragdo de politicas publicas de prevengao e assisténcia. [sso resulta em uma oferta reduzida
de servigcos de atengao médica especializada de alta complexidade fornecidos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) (MALTA et al, 2016; CARVALHO et al., 2017; CARVALHO;
CANCELA; SOUZA, 2018; PETARLI et al., 2019; DELPINO et al., 2021). Essas
determinagdes se somam a auséncia de vigilancia das exposigdes aos fatores de risco
ocupacionais nos diversos setores produtivos (ASSUNCAO; FRANCA, 2020), os quais
vulnerabilizam as populagdes geral e trabalhadora e contribuem para agravar a carga de

multimorbidade no pais.

2.5 MULTIMORBIDADE EM POPULACOES PRODUTIVAS

Ainda sdo escassos os estudos sobre o desenvolvimento precoce de multimorbidade
(prevaléncia, fatores associados e distribuicdo epidemioldgica) em populacdes jovens e
produtivas em paises de baixa e média renda (TAYLOR et al., 2010; ABEBE et al., 2020).

Na literatura, os indicadores de multimorbidade e a maioria das evidéncias disponiveis
foram produzidos e validados com base em condicGes cronicas de salide ou doengas comuns,
direcionados principalmente a pacientes e populacdes idosas em contexto hospitalar ou
comunitarios. Ubalde-Lopez et al. (2016) ressaltam que os indicadores de multimorbidade
foram amplamente construidos e direcionados a populacdes mais velhas. Esses indicadores
necessitam ser alinhados e ajustados para serem utilizados na populacdo trabalhadora e mais
jovem. Embora incluam individuos presumivelmente mais saudaveis, esses estdo sujeitos a
contextos multifatoriais de determinagdes sociais, condigdes individuais (estilos de vida e
comportamentos de risco) e exposi¢do ocupacional e/ou ambiental no trabalho (UBALDE-
LOPEZ et al., 2016).

Considerando-se diferentes estudos, as prevaléncias de multimorbidade em populagdes
produtivas variam de 3% a 70% (HOLDEN et al., 2011a; SUNDSTRUP; JAKOBSEN;
ANDERSEN, 2017; TETZLAFF et al., 2018; PETARLI et al., 2019; SOUZA; FAERSTEIN;
WERNECK, 2019; OLIVEIRA, et al., 2022). Os fatores que contribuem para o aumento da
multimorbidade na populacdo trabalhadora incluem os efeitos dos determinantes ocupacionais
(CASIMIRRI et al., 2014; NEXO et al., 2018; ASSUNCAO; FRANCA, 2020), fatores
psicossociais no trabalho (HOLDEN et al., 2011a; HOLDEN et al., 2011b), disparidades sociais

de género nas hierarquias ocupacionais, renda e escolaridade (TETZLAFF et al., 2018;
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JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018; SOUZA; FAERSTEIN; WERNECK, 2019). A
multimorbidade entre trabalhadores ¢ mais prevalente nos estratos sociais de menor
escolaridade e baixa qualificagao (TETZLAFF et al., 2018; JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN,
2018; KATIKIREDDI et al., 2017). Esses determinantes impactam o aumento da prevaléncia
de condi¢des cronicas como as musculoesqueléticas, depressdo/transtornos psiquiatricos,
doengas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo, deficiéncia auditiva, problemas
de coluna e obesidade (CABRAL et al., 2019).

Na populagdo trabalhadora brasileira a prevaléncia de multimorbidade variou de 20% a
45,6% (JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018; PETARLI et al., 2019; SOUZA,;
FAERSTEIN; WERNECK, 2019; SOUZA; BARBOSA; SOUZA, 2020a). De acordo com o
Inquérito Nacional de Saude de 2013, a prevaléncia de multimorbidade em trabalhadores
urbanos com 18 anos ou mais foi de 20% (> 2 condi¢des cronicas) (SOUZA; BARBOSA;
SOUZA, 2020a). Entre os servidores publicos técnico-administrativos, analises do Estudo Pro-
Satude da linha de base (1999-2001), a prevaléncia de multimorbidade foi de 45,6% (> 2
condi¢des cronicas) (SOUZA; FAERSTEIN; WERNECK, 2019). A prevaléncia de
multimorbidade entre os agricultores brasileiros foi 41,5% e a multimorbidade complexa,
definida pela ocorréncia de trés ou mais condigdes cronicas que afetam trés ou mais sistemas
do corpo foi 16,7%. Mais de 77% dos agricultores tinham pelo menos uma doenga cronica. As
condig¢des cronicas mais prevalentes foram hipertensado, dislipidemia e depressao. As chances
de multimorbidade aumentaram se o individuo tinha 40 anos ou mais (OR=3,33, IC95% 2,06—
5,39), diagnostico médico prévio de envenenamento por pesticidas (OR=1,89, 1C95% 1,03—
3,44), circunferéncia da cintura alta (OR=2,82, [C95% 1,98-4,02) e pior autoavaliacdo de saude
(OR=2,10, IC 95% 1,52-2,91). Associa¢des semelhantes foram encontradas para o diagndstico
de multimorbidade complexa. Esses resultados foram associados ao aumento da idade, da
gordura abdominal, do envenenamento por pesticidas e da autoavaliagdo de saude ruim ou

regular (PETARLI et al., 2019).

2.6 DESIGUALDADES SOCIAIS E EM SAUDE NA MULTIMORBIDADE

Evidéncias demostram que as relagdes entre os fatores socioecondmicos € a saude sao
complexas, podem envolver multiplos mecanismos causais e se manifestarem apos décadas de
exposicdo (BARNETT et al., 2012; VIOLAN et al, 2014; KATIKIREDDI et al., 2017;
KIVIMAKI et al., 2020). O impacto desses fatores na satide pode ser avaliado por meio de

indicadores ¢ medidas de posicdo social de individuos como renda, classe social, nivel de
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escolaridade e posicdo em uma hierarquia ocupacional ou grupos como etnia e género
(BRAVEMAN; GOTTLIEB, 2014). Essas posi¢cdes socioecondmicas determinam
vulnerabilidades e exposi¢des diferenciadas nas condi¢des de saude e refletem o lugar das
pessoas dentro das hierarquias sociais (GARBOIS et al., 2017).

Segundo Galobardes ef al. (2006), ndo existe um indicador de posi¢do socioecondmica
(PSE) tnico e adequado a todos os objetivos dos estudos e aplicavel em todos os momentos e
em todos os contextos. Cada indicador mede aspectos diferentes, muitas vezes relacionados a
estratificacdo socioecondmica e pode ser mais ou menos relevante para diferentes resultados de
saude em diferentes estagios do ciclo de vida. A escolha das medidas do PSE deve levar em
considera¢do a questdo de investigagdo € os mecanismos propostos que vinculam o PSE ao
resultado (GALOBARDES et al., 2006). Entretanto, as conclusdes produzidas na literatura das
associagdes entre a multimorbidade e a PSE sdo heterogéneas, devido as diferentes
metodologias adotadas na avaliacdo da PSE (NAGEL et al., 2008; PATHIRANA; JACKSON,
2018), a diferencas regionais (AFSHAR; RODERICK; KOWAL, 2015) e as diferentes
definicdes e aferi¢des da multimorbidade (FORTIN ef al., 2012).

Em uma recente revisdo sistematica e meta-analise, Pathirana e Jackson (2018)
identificaram uma série de estudos que examinaram a ocorréncia de multimorbidade de acordo
com a posicao socioecondomica (PSE) especialmente em paises de alta renda; nesses, a educagdo
foi a medida mais frequentemente utilizada. Apesar da heterogeneidade entre os estudos, a
meta-andlise mostrou que a baixa escolaridade aumentou 64% a chance de multimorbidade
(OR=1,64, 1C95%:1,41-1,91) quando comparada a escolaridade mais elevada. Apds ajuste por
idade, a baixa escolaridade manteve-se associada ao aumento de 60% nas chances de
multimorbidade. A maior priva¢do baseada na area foi consistentemente associada a maior
prevaléncia de multimorbidade, entretanto, ndo foi conclusiva a associagdo com a renda entre
os estudos. Poucas evidéncias foram encontradas sobre as variagdes por sexo e idade nas
associagdes entre PSE e multimorbidade. No estudo, o nivel educacional mostrou ser o
indicador mais fortemente associado a multimorbidade (PATHIRANA; JACKSON, 2018).

A educacdo ¢ um marcador do status socioecondmico para o jovem adulto
(PATHIRANA; JACKSON, 2018) e ¢ um indicador de aspectos particulares da PSE por
fornecer acimulo de conhecimento; além disso, ¢ determinante de ocupacao, emprego e renda
e tem impacto sobre a saude (GALOBARDES et al., 2006). Segundo Galobardes et al. (2006),
a educacdo aponta informagdes referentes ao inicio da vida do individuo e capta a trajetoria da
PSE dos pais. A interpretagdo da informacdo sobre a educacdo de um individuo destaca trés

aspectos: 1) influéncias de longo prazo das circunstancias do inicio da vida na satde do adulto,
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bem como a influéncia dos recursos materiais para o adulto; 2) impacto da educagdo na infancia
no funcionamento cognitivo de uma pessoa, ou seja, torna o individuo mais ou menos receptivo
as mensagens de educacdo em saude e influencia o acesso aos servigos de saude apropriados;
3) relacdo entre problemas de saude na infancia que podem determinar pior desempenho
escolar e predispde a doengas na idade adulta (GALOBARDES et al., 2006).

Na Alemanha, Nagel et al. (2008) investigaram a associa¢do entre escolaridade e
multimorbidade (> 2 condigdes cronicas) em analise longitudinal prospectiva em 13.781
participantes de 50 a 75 anos. A prevaléncia de multimorbidade foi 67,3% em homens e 67,4%
em mulheres. A alta escolaridade esteve relacionada com menor prevaléncia de dislipidemia,
hipertensdo, diabetes insulino-dependente, hiperuricemia, infarto do miocardio, acidente
vascular cerebral e cancer em homens e mulheres. A baixa escolaridade esteve associada ao
maior numero de doencas cronicas ¢ doencas metabodlicas e maiores taxas de obesidade. Na
analise multivariada, as associagdes entre o nivel educacional e a multimorbidade foram mais
fortes em homens (nivel médio vs. alto OR = 1,32; IC95% 1,12—1,55 e nivel baixo vs alto OR
=1,43; 1C95% 1,28-1,61) do que em mulheres (nivel médio vs. alto OR = 1,13; 1C95% 0,97—
1,33 e nivel baixo vs. alto OR=1,33; IC95% 1,18-1,57). Nas mulheres, o nivel educacional teve
maior impacto na ocorréncia de doencas metabolicas (baixo vs. alto nivel OR = 1,64; 1C95%
1,42—1,90) do que nos homens (baixo vs. alto nivel OR = 1,38; IC95% 1,22—1,57) (NAGEL et
al., 2008).

No Brasil, Jantsch ef al. (2018) investigaram a associa¢do entre a escolaridade e a
ocorréncia de multimorbidade (> 2 condig¢des cronicas), em analise transversal de uma amostra
representativa de servidores publicos, com idade entre 24 e 69 anos. A prevaléncia de
multimorbidade foi33,1% (=2 CC) € 27,3% e 37,8% para homens e mulheres, respectivamente.
As condigdes cronicas mais prevalentes foram a hipertensao, dislipidemia, lesdo por esforco
repetitivo e problemas osteomusculares. Individuos com maior escolaridade estiveram menos
expostos ao tabaco ao longo da vida, com igual tendéncia linear para ambos os sexos. Um
gradiente educacional semelhante foi observado em relagdo a obesidade entre as mulheres, mas
nao entre os homens. A associacao entre escolaridade e multimorbidade diferiu entre homens e
mulheres; as mulheres apresentaram gradiente linear entre os niveis de escolaridade, entretanto,
aquelas com ensino fundamental incompleto tiveram mais que o dobro de chance de ocorréncia
de multimorbidade que aquelas com pos-graduacao (OR=2,77; 1C95%:1,61-4,91). O indicador
de desigualdade absoluta (Slope Index of Inequality — SII) mostrou prevaléncia de
multimorbidade 22 pontos percentuais maior entre mulheres com menor nivel educacional do

que entre aquelas com maior nivel educacional. Entre os homens, ap0ds o ajuste por idade, houve
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menor chance de multimorbidade entre aqueles com ensino fundamental incompleto e
completo, porém sem significancia estatistica (JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018).

Na populagao trabalhadora segurada alema, Tetzlaff er al. (2018) estimaram um
crescimento anual na prevaléncia de multimorbidade de 3% (= 6 condigdes cronicas e
polifarmacia) no periodo 2005-2015. Contribuiram para esse aumento, as desigualdades sociais
crescentes com relacdo a escolaridade entre os homens e grupos ocupacionais entre as mulheres.
Os riscos de multimorbidade foram mais elevados em individuos com baixo nivel
socioecondmico para ambos os sexos. O estudo apontou que o nivel educacional e renda afetam
os riscos de multimorbidade, com redu¢des de 32% nos homens ¢ 38% nas mulheres de maior
escolaridade e nos grupos de maior renda, de 28% nos homens e 9% nas mulheres (TETZLAFF
et al., 2018).

Na Coréia do Sul, em anélise longitudinal, individuos com 18 anos e mais, a incidéncia
de multimorbidade (> 2 condi¢des cronicas) na populacdo trabalhadora foi 4,9% e a prevaléncia
para 55 anos ou mais foi 10,6% maior entre as mulheres mais velhas (13,44% entre as mulheres
e 8,96% entre os homens). Cerca de 20% das mulheres desenvolveram multimorbidade aos 55
anos, prevaléncia que somente foi observada nos homens aos 65 anos de idade. O maior risco
de multimorbidade foi atribuido as mulheres trabalhadoras com filhos em idade escolar,
emprego fora do padrio (sem vinculo) e que ndo tinham autonomia no trabalho ou ocupacdo
nao qualificada. Para ambos os sexos, a maior prevaléncia de multimorbidade foi observada
entre aqueles com os menores niveis de educa¢do. Ter menos escolaridade entre os homens
aumentou 126% os riscos de multimorbidade e entre as mulheres as diferengas foram maiores
entre os grupos ocupacionais. As prevaléncias foram maiores em individuos com vinculo
empregaticio atipico, sem autonomia no trabalho e em trabalhadores menos qualificados (SEO,
2019).

No Brasil, em andlises transversais em populacdo geral, Costa et al. (2020) avaliaram a
associacdo entre a multimorbidade (> 2 condi¢des cronicas) e indicadores de posicao
socioecondmica (classe econdmica e escolaridade) na populacdo de 20 a 59 anos. As
desigualdades socioecondmicas foram avaliadas pelo Slope Index of Inequality (SII) e pelo
Concentration Index (CIX), estratificadas por sexo e regido, utilizando-se dados da Pesquisa
Nacional sobre Acesso Utilizagdo e Promoc¢ao do Uso Racional de Medicamentos no Brasil
(PNAUM). A prevaléncia de multimorbidade foi 10,9% (IC95% 10,1-11,7), 14,5%
(IC95% 13,5-15.,4) entre mulheres ¢ 6,8% (1C95% 5,9-7,8) entre homens. Nos estratos de
idade, a prevaléncia variou de 2,7% (IC95% 2,2—4,4) para adultos com 20-29 anos a 26,9%

(I1C95% 25,2-28,7) para aqueles com 50-59 anos. Em ambos os sexos, as condi¢des cronicas
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mais prevalentes foram hipertensdo e colesterol alto. Em relac@o as andlises de desigualdades
da multimorbidade foram observadas iniquidades em satide e com relagdo aos baixos niveis de
escolaridade para os homens e desigualdades entre as mulheres menos escolarizadas na regiao
sul. Ter ensino superior esteve associado a menor risco de multimorbidade em todas as regides
(COSTA et al., 2020).

Delpino et al. (2021) avaliaram tendéncias no aumento da prevaléncia de
multimorbidade e a existéncia de desigualdades por escolaridade na multimorbidade em adultos
brasileiros (18-59 anos), utilizando-se dados da PNS entre 2013-2019. As desigualdades foram
avaliadas pelo Slope Index of Inequality (SII) e pelo Concentration Index (CIX), estratificadas
por niveis de escolaridade. O estudo concluiu que houve aumento na prevaléncia de
multimorbidade (> 2 condig¢des cronicas), de 18,7% (1C95%18,0-19,3) em 2013 para 22,3%
(IC95% 21,7-22,9) em 2019 e que esse foi maior entre mulheres (de 23,0% em 2013 para
27,0%, em 2019). Adultos mais velhos (30-59 anos) apresentaram maior ocorréncia de
multimorbidade em comparagdo com os mais jovens. Com relacdo as desigualdades em
multimorbidade segundo a escolaridade, observou-se em 2013 e 2019 que as prevaléncias de
multimorbidade foram pouco mais de 10 pontos percentuais maiores entre os individuos menos
escolarizados em comparagdo com os mais escolarizados em ambos os anos [2013: SII=-11,2
(IC95%: -13,6 — -8,7); 2019: SII=-10,1 (IC95%: -12,2 — -7,9)]. Asma/bronquite, depressao e
problemas de coluna foram os problemas que registraram maiores aumentos de um periodo para
o outro. As maiores desigualdades absolutas foram observadas para problemas de coluna e
hipertensdo, cujas prevaléncias em 2013 foram respectivamente 12,6% e 11,6% maiores nos
individuos menos escolarizados em comparagdo com os mais escolarizados. Ainda segundo os
autores, 0 aumento na ocorréncia de multimorbidade nos periodos analisados foi acompanhado
pelo aumento na utilizag@o de servigos de saude no Brasil, tanto em estabelecimentos ptblicos
quanto em privados (DELPINO et al., 2021).

Oliveira et al. (2022) analisaram em 14.099 servidores publicos ativos e aposentados
(35 a 74 anos), diferengas raciais na multimorbidade na linha de base do Estudo Longitudinal
de Satde do Adulto (Estudo Longitudinal de Saude do Adulto) o ELSA-Brasil (2008-2010). As
desigualdades foram avaliadas por associa¢des entre raca/cor da pele e prevaléncia de
multimorbidade e diferengas no nimero de condi¢fes cronicas coexistentes entre os grupos
raciais, em diferentes pontos de corte. A multimorbidade foi mensurada a partir de uma lista de
16 condigdes cronicas e operacionalizada pela contagem simples em >2, >3, >4, >5¢e¢>6
condicBes. As razdes de prevaléncia (RP) foram estimadas a partir de modelos logisticos e um

modelo quantil foi usado para examinar graficamente as diferencas raciais nos quantis de
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distribuicdo do numero de condigdes cronicas. A prevaléncia geral de multimorbidade (> 2
condic@es cronicas) foi de 70%, apds controle por idade e sexo, foi maior entre 0s mesticos e
negros — 6% (RP: 1,06; IC 95%: 1,03-1,08) e 9% (RP: 1,09; IC 95%: 1,06-1,12),
respectivamente — do que entre os brancos. A medida que o valor de corte para definir
multimorbidade foi elevado, a forca da associagdo aumentou, principalmente entre 0s negros:
quando fixada em > 6 condi¢des cronicas, a prevaléncia foi 47% maior para negros (RP: 1,47;
IC 95%: 1,22-1,76) e 27% maior para os pardos (RP: 1,27; 1C 95%: 1,07-1,50) do que para
brancos. Os modelos ajustados por idade revelaram que as mulheres apresentaram maior
prevaléncia de multimorbidade do que os homens brancos, principalmente as negras, com
diferenga variando de 20% (> 2 morbidades) a 201% (> 6 morbidades). Os autores concluiram
que embora a multimorbidade seja uma situacdo comum em uma grande coorte brasileira de
servidores publicos, ela afeta desigualmente os grupos raciais, deixando os negros em
desvantagem. A elevagdo do ponto de corte para definir a multimorbidade revelou associagdes
mais fortes entre raca/cor da pele e multimorbidade, indicando ndo apenas maior prevaléncia
de multimorbidade entre pardos e negros do que entre brancos, mas que 0os primeiros grupos

conviviam mais frequentemente com situa¢des de saide mais complexas.

2.7 O IMPACTO DA MULTIMORBIDADE NA SAUDE DO TRABALHADOR E DA
TRABALHADORA E NO AMBIENTE DE TRABALHO

A multimorbidade, como fator de exposi¢do, ¢ um importante indicador de satde
individual e preditor de afastamentos do trabalho por doenga de longa duragdo (LTSA)
(UBALDE-LOPEZ et al., 2016; SUNDSTRUP; JAKOBSEN; ANDERSEN, 2017), por estar
associada ao declinio do estado funcional, reducdo da produtividade (presenteismo), invalidez
e mortalidade precoce (FORTIN et al., 2006; NEWMAN et al., 2008; NEXO et al., 2018;
SUNDSTRUP; JAKOBSEN; ANDERSEN, 2017). Para Ubalde-Lopez et al.(2016), a
multimorbidade impacta a saide ocupacional ao interferir na capacidade funcional, reduzir a
produtividade e aumentar a incidéncia de afastamentos do trabalho por doenga de longa duragado
(UBALDE-LOPEZ et al., 2016).

A presenca de multimorbidade afeta negativamente a inser¢ao do individuo na forca de
trabalho e o exercicio da vida profissional e contribui para taxas elevadas de desemprego ¢ a
saida prematura do mercado de trabalho (WARD, 2015). Nos EUA, adultos com idade entre
18-64 anos com multiplas condi¢gdes cronicas apresentaram reducdo na probabilidade de obter

emprego entre 11% e 29%. Entre os adultos empregados, a presenca de multimorbidade
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aumentou o numero médio de dias de trabalho perdidos devido a lesao/doenca de 3 para 9 dias
(WARD, 2015). Em um contexto mundial e nacional de precarizagdo e flexibiliza¢do das
relagdes de trabalho e de taxas elevadas de desemprego e subemprego (ILO, 2020; BRIDI,
2020) a multimorbidade representa uma ameaga a estabilidade financeira individual e familiar,
a qualidade de vida e ao bem-estar social.

O impacto da multimorbidade foi avaliado na populagdo trabalhadora em uma revisao
sistematica que considerou andlises longitudinais com tempos de seguimento distintos. Os
estudos confirmaram a associagdo conjunta entre o nimero de condi¢des cronicas e a redugao
da capacidade fisica para o trabalho e maior risco de absenteismo por doenca de longa duragao
(LTSA, > 6 semanas consecutivas). A incidéncia de absenteismo foi 11% em homens com
multimorbidade e 7% em homens sem multimorbidade, ou seja, um aumento do risco de
absenteismo de 60% (RR=1,60; 1C95%:1,57-1,68). Resultados semelhantes foram encontrados
para as mulheres. Doengas especificas (diabetes, cardiovasculares) apresentaram riscos
diferenciados de absenteismo. As principais doencgas relacionadas ao impacto da
multimorbidade no trabalho foram as doengas musculoesqueléticas, depressao/transtornos
psiquiatricos, doencgas cardiovasculares e diabetes mellitus tipo 2 (CABRAL et al., 2019).

Na Dinamarca, em um estudo de coorte prospectivo de 10.427 trabalhadores, foi
estimada a associacao conjunta de doencas cronicas e a capacidade para o trabalho em relagao
as demandas fisicas e mentais do trabalho com o risco potencial de afastamentos por doenga de
longa dura¢dao (LTSA, > 6 semanas consecutivas). Os resultados revelaram que 56,8% dos
trabalhadores apresentaram > 1 doenga cronica no inicio do estudo. As prevaléncias de LTSA
entre aqueles com > 2 condi¢des cronicas foram 11,7% (para capacidade fisica boa) e 23,8%
(para capacidade fisica ruim). As prevaléncias de LTSA entre aqueles com > 3 condigdes
cronicas foram 15,5% (para capacidade fisica boa) e 31,2% (para capacidade fisica ruim). A
prevaléncia de baixa capacidade para o trabalho foi de 6,7% (presenteismo) e a prevaléncia de
LTSA no periodo foi < 6%, entre aqueles com boas condi¢des e sem DCNT. Na anélise
multivariada a associac¢ao entre o nimero de doencgas cronicas ¢ o risco de LTSA foi mais forte
entre os funcionarios com baixa capacidade para o trabalho (fisica ou mental) comparados com
trabalhadores sem doencga cronica e boa capacidade fisica. Quando comparados a funcionérios
sem doencgas e com boa capacidade fisica para o trabalho, a estimativa de risco para LTSA foi
de 1,95 (IC95%: 1,50 - 2,52) para funcionarios com > 3 doengas cronicas € boa capacidade
fisica e de 3,60 (IC95%: 2,50 - 5,19) para aqueles com > 3 doengas cronicas e baixa capacidade
fisica para o trabalho. As principais causas de afastamento do trabalho que aumentaram o risco

de LTSA foram a depressdao (62%), cancer (48%), disturbios nas costas (41%) e outras
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condi¢des (27%) (SUNDSTRUP; JAKOBSEN; ANDERSEN, 2017).

Anélises longitudinais demonstraram que a multimorbidade pode impactar na
capacidade de permanecer em um emprego remunerado por tempo integral em comparagao com
aqueles com apenas uma condicdo crénica ou sem condicao cronica. Nos EUA, Van Zon et al.
(2020) demonstraram que os trabalhadores com multimorbidade tiveram um risco 45% maior
(SHR:1,45; 1C95%:1,33-1,59) de deixar 0 emprego remunerado em periodo
integral. Trabalhadores com uma condigdo cronica também tiveram um risco aumentado de
deixar o emprego remunerado em tempo integral (SHR: 1,17; 1C95%:1,06-1,28). Ao examinar
os tipos especificos de transi¢des relacionadas a saida de um emprego remunerado em tempo
integral, trabalhadores com multimorbidade tiveram maior risco de transicdo para invalidez
(SHR: 1,84; 1C95%: 1,21-2,78) e aposentadoria integral (SHR: 1,63; 1C95%: 1,47-1,81) e,
trabalhadores com uma condicdo crénica também tiveram maior probabilidade de transicédo
para a aposentadoria completa do que trabalhadores sem condi¢do crénica (SHR: 1,26;
1C95%:1,13-1,41). Nesse estudo, a prevaléncia basal de multimorbidade foi maior entre os
participantes que deixaram o emprego remunerado em tempo integral por invalidez e entre 0s
participantes que morreram antes de deixar o0 emprego remunerado em periodo integral (VAN
ZON et al., 2020).

2.8 O IMPACTO DA MULTIMORBIDADE NA UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE
E AS IMPLICACOES DO MANEJO INADEQUADO PARA OS USUARIOS, OS
PROFISSIONAIS E O SISTEMA DE SAUDE

No ambito da assisténcia, as implicagdes da multimorbidade sdo cada vez mais
importantes para a gestdo/organizacdo e planejamento da atencdo a saude em todos os niveis,
especialmente os voltados para as necessidades dos usudrios na aten¢do primaria (APS) e
coordenagdo da autogestao da multimorbidade (SMITH; O'DOWD, 2007; KERNICK; CHEW-
GRAHAM; O'FLYNN, 2017; SELBY et al., 2020). Pessoas com multimorbidade tornam-se
pacientes com necessidades que demandam aten¢ao médica especializada de alta complexidade
e hospitalizagdes recorrentes e prolongadas, desafiam a efetividade das intervengdes e os
processos de cuidado na assisténcia € na organizacao dos sistemas de saude (acessibilidade,
coordenagdo de cuidados e tempo de consulta) e utilizam com maior frequéncia as instalacdes
de urgéncia e emergéncia (FORTIN et al., 2007) por apresentarem maior prevaléncia de eventos
adversos (ADEs) decorrentes da atengdo médica fragmentada e da polifarméacia (CALDERON-
LARRANAGA et al., 2012).
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No Brasil, Souza e Braga (2020) avaliaram tendéncias na prevaléncia de
multimorbidade (> 2 condig¢des cronicas) na populacdo geral e sua relagdo com a utilizagdo de
diferentes servicos de satide no periodo 1998-2013. Cerca de 20% da populagdo foi classificada
como portadora de multimorbidade durante o periodo do estudo. Observaram-se niveis mais
elevados de utilizagdo de servicos de saude na atengdo primaria e secundaria por pessoas com
multimorbidade quando comparados com a populagdo geral. A presenca de multimorbidade
aumentou a procura por servicos de saude no ultimo ano de estudo - 46% para homens e 39%
para mulheres. Essa relagdo aumentou 16% as chances de consultas médicas para os homens e
11% para as mulheres em 2013. A chance de internagdo aumentou 55% para os homens e 45%
para mulheres em 2013. Importante destacar que a partir de 2003 o numero de internagdes entre
homens com multimorbidade foi maior quando comparado com o de mulheres e quase trés
vezes maior quando comparado com o de homens sem multimorbidade em 2013, o que sugere
maior gravidade nesse grupo (SOUZA; BRAGA, 2020).

Souza et al. (2019) avaliaram o uso de servigos de saude e a associacao com diferentes
medidas de multimorbidade em um estudo seccional aninhado do Estudo Pro-Satde na fase 2
(2001-2002), Rio de Janeiro, com funciondrios publicos técnico-administrativos. A prevaléncia
geral de multimorbidade na presenca > 2 condig¢des cronicas foi 45,6%; classificaram-se com
multimorbidade 51% das mulheres e 34,7% dos homens. A média de idade dos participantes foi
40,4 anos. As mulheres relataram uso mais frequente de servigos (59,4%) em relagdo aos
homens (51,2%) e a presenca de multimorbidade esteve associada ao aumento de 30% na
probabilidade de usar os servigos de saude. Entre os homens a multimorbidade esteve associada
ao aumento de 43% na chance de usar servigos de saide (SOUZA; FAERSTEIN; WERNECK,
2019).

A abordagem de tratar cada condi¢do crdnica isoladamente em pessoas de multiplas
condi¢des cronicas traz sérias implicagdes para a saude e seguranca dos pacientes, além de
sobrecarregar os profissionais e os sistemas de satde (CALDERON-LARRANAGA et al.,
2012; MANGIN; HEATH, 2015; SOUZA; BRAGA, 2020). Segundo Barnes, o manejo clinico
de pacientes com multiplas condigdes cronicas ¢ complexo e inclui tratamentos especializados,
terapias e dietas, além de encaminhamentos repetidos para profissionais de diferentes
especialidades, o que resulta em fragmentacao do atendimento médico. Algumas dessas terapias
podem interagir entre si de forma prejudicial, aumentar o risco de eventos adversos a
medicamentos (ADEs) e agravar a multimorbidade (BARNES, 2015). Segundo Calderdon-
Larrafiaga et al. (2012) a probabilidade de um paciente sofrer ADE aumenta de 12% a 28% para

cada nova especialidade incluida no processo de atendimento, mesmo apoOs ajuste para os
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fatores de risco conhecidos como idade, sexo, polifarmacia, frequéncia de visitas ao médico de
atencdo primaria e a carga da propria morbidade.

A autogestdo da multimorbidade é também complexa por incluir a adesdo de instrucdes
fornecidas por diversos profissionais especialistas envolvidos no tratamento, necessitar de
maior atencdo ao atendimento médico fragmentado (e em muitas situagdes divergentes),
manejar adequadamente medicacdo, exercicios, dietas e terem elevados custos com o
tratamento (TAYLOR et al., 2010). As barreiras relacionadas ao autocuidado e a ndo adeséo
aos tratamentos incluem as limitacGes fisicas e o0 agravamento de uma condicéo cronica pelo
tratamento de outra condicdo (SMITH; O'DOWD, 2007), dificuldades no acesso aos cuidados
de salde e continuidade de atendimentos e privacao financeira para continuidade do tratamento
(MACINKO et al., 2019) e informacdes conflitantes decorrentes do atendimento médico
fragmentado na assisténcia (CALDERON-LARRANAGA et al., 2012).

Como ocorre em outros paises, Souza ¢ Braga apontam que no Brasil o modelo
assistencial adotado ¢ projetado em torno de condigdes ou sistemas corporais Uinicos € que essa
abordagem se estende a formagao dos profissionais de satude, principalmente aqueles que atuam
em hospitais, nos quais ¢ comum a especializagdo. Atribui-se aos médicos de familia,
generalistas e geriatras a coordenag¢do do atendimento ao paciente com multiplas condi¢des
cronicas (SOUZA; BRAGA, 2020). O atendimento médico fragmentado eleva os niveis de
utilizacdao de diversos componentes dos servigos de satde pelo mesmo individuo, frequéncia
de prescrigdes, ocorréncia de interagdes farmacologicas, eventos adversos a medicamentos
(ADEs) (CALDERON-LARRANAGA et al., 2012), internagdes evitaveis e desalinhamento
de planos de cuidados multiplos propostos por diferentes profissionais de saide (VALDERAS
etal. 2019).

No ambito do SUS, o acesso dos usuarios do sistema aos cuidados das condi¢Ges
cronicas e da capacidade funcional ¢ garantido pela Ateng@o Primaria a Satide (APS), por meio
da Estratégia da Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2013) e¢ as Redes de Atengdo a Saude
(RAS). Essas redes sdo organizadas para oferecer linhas de cuidado prioritarios a pessoas com
doengas cronicas, priorizar casos agudos ou agudizagdes das condigdes cronicas, conforme
diretrizes estabelecidas na portaria n® 483, de 1° de abril de 2014 (BRASIL, 2014). Apesar do
importante trabalho realizado na APS, o modelo assistencial atual ndo esta preparado para
acompanhar as pessoas em suas condi¢cdes cronicas porque se organiza de forma fragmentada
e responde as demandas sociais com agdes reativas, episodicas, atendimentos prioritarios para
tais condi¢des agudas (MENDES, 2012). De acordo com Luciane et al. (2022), os sistemas

universais de satde evoluiram na gestdo dos cuidados de satde materno-infantil e doencas
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infecciosas agudas, mas ndo se adaptaram as demandas de atendimento as condigdes cronicas
que exigem visitas recorrentes e encaminhamentos para cuidados mais avancados ao longo do
tempo (LUCIANI; CAIXETA; HENNIS, 2022).

O aumento dos custos com cuidados de saude estd associado a maior demanda por
cuidados primarios com médicos, incluindo-se especialistas, medicamentos, atendimentos de
emergéncia e internacdes hospitalares (com admissdes prolongadas cada vez mais frequentes)
(NUNES; THUME; FACCHINI, 2015; NILSON ef al., 2020; TRAN et al., 2022). O uso
excessivo de servigos ¢ frequentemente apontado como o principal fator de aumento de custos
com saude, por elevarem os indicadores de baixa satisfacio do paciente e impactarem
negativamente os indicadores de qualidade da assisténcia. O uso excessivo dos servigos também
sobrecarregam os profissionais e o sistema de saude e aumentam os custos para o Estado,
seguradoras de saude suplementar e toda a sociedade (VALDERAS et al., 2019; BERNARDES
et al., 2020).

A elaboragdo de diretrizes, protocolos e uma defini¢do operacional padrio da
multimorbidade tem sido objeto de diversos estudos na produgdo cientifica internacional
(DIEDERICHS et al., 2011; KERNICK; CHEW-GRAHAM; O'FLYNN, 2017; HARRISON et
al., 2021). No Brasil, grupos cientificos de exceléncia como o Estudo Longitudinal de Satde
do Adulto — ELSA-BRASIL (Fiocruz/RJ) e o Grupo Brasileiro de Estudos sobre
Multimorbidade  (GBEM), sediado na  Universidade  Federal de  Pelotas
(https://wp.ufpel.edu.br/gbem/), tém se dedicado a elaborar diretrizes clinicas, protocolos e
defini¢do de uma lista brasileira de multimorbidade (LBM) para garantir comparabilidade entre
os estudos epidemiologicos (GBEM, 2020). Recentemente, o Curso de cuidado a pessoa com
multimorbidade e polimedicamentos (AUGUSTO, 2018) foi elaborado por Daniel Knupp
Augusto, NESCOM-UFMG.

Pela perspectiva da elaboragdo de politicas publicas e a¢des pontuais na gestdo dos
servicos de saude/organizacao e planejamento da assisténcia a saude, pesquisadores destacam:

1) A necessidade de aumentar os investimentos governamentais em servicos de atencao
priméaria, com foco no melhor diagnostico e tratamento das DCNT, principalmente entre os
mais vulneraveis (LUCIANI; CAIXETA; HENNIS, 2022).

2) Aredefini¢ao de prioridades e estratégias para o enfrentamento das DCNT na agenda
da satide publica em toda a regido das Américas, avangar na implementacdo das principais
politicas publicas, servicos de prevencdo/intervencdo e fortalecer a vigilancia e o

monitoramento de DCNT (LUCIANI; CAIXETA; HENNIS, 2022).
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3) A capacitagdo das equipes de saude para o atendimento de pacientes multimorbidos
(PETARLI et al., 2019), a disponibilidade de um prontuério eletrénico tnico e o uso adequado
de sistemas de informagdo responsivos e uniformes para os diferentes niveis da atengao por
todos os profissionais de saude (TAYLOR et al., 2010).

4) A elaboracgdo de diretrizes clinicas e protocolos que orientem o manejo adequado de
pacientes com multimorbidade na atengdo primaria e a capacitacdo do usuario para o
autocuidado e a polifarmacia (TAYLOR et al., 2010).

5) O acompanhamento clinico do paciente por uma equipe multidisciplinar, com
avaliacdo multidimensional passivel de elaborar planos de cuidados complexo que garantam a
preservagao da integralidade do paciente, incluindo agdes de prevengdo e promogao da saude
na populagio (NUNES; THUME; FACCHINI, 2015).

6) Politicas publicas, intervengdes, monitoramento e avaliagdio com foco nos
determinantes sociais da saude, visando reduzir a prevaléncia e a gravidade da multimorbidade,
ampliar o acesso a cuidados de saude de alta qualidade a populagdes que residem em areas de
alta vulnerabilidade social (KATIKIREDDI et al., 2017).

7) Anecessidade de evidéncias robustas sobre os cuidados adequados para os diferentes
perfis de multimorbidade na assisténcia sugerem mais pesquisas para faixas etarias mais amplas
que possibilitem avaliar a multimorbidade ao longo do curso da vida do individuo para fins de
prevengao, intervencao precoce € promocao da saude (TAYLOR et al., 2010).

8) A necessidade de melhor comunicagao entre os médicos especialistas na elaboragao
do plano de cuidado do paciente e o desenvolvimento de estratégias que incentivem fornecer
cuidados holisticos centrados no paciente com multimorbidade (CALDERON-
LARRANAGA etal., 2012).

9) Expansdo nos sistemas de saude para além do foco biomédico e que além da
prescri¢do clinica possa existir também uma prescrigdo social que possibilite expandir o
escopo dos cuidados para atender diretamente a necessidades ndo clinicas do paciente, como a
soliddo, o estresse e consequéncias de quedas, entre outros (SELBY et al., 2020).

10) Uso da diplomacia da saude global para enfrentar a interferéncia da industria e
fortalecer o desenvolvimento e aimplementacdo de politicas sobre os fatores de risco de DCNT,
especialmente para controle do tabagismo e a prevencao da obesidade (LUCIANI; CAIXETA;
HENNIS, 2022).
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3 MARCO TEORICO

Nesta tese investiga-se a relacdo entre a situacdo de trabalho e a ocorréncia de
multimorbidade em populacdo economicamente ativa, utilizando-se uma adaptacéo do modelo
proposto por Solar e Irwin (2010). Esse modelo foi estabelecido pela OMS como o segundo
marco conceitual sobre os Determinantes Sociais da Salde (DSS), na Conferéncia Mundial
sobre os Determinantes Sociais da Saude de 2011 (Figura 2) (GARBOIS et al., 2017).

Segundo a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), os
DSS sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco
na populacdo, enquanto a comissdo homoénima da OMS define os DSS como as condigdes
sociais em que as pessoas vivem e trabalham (BUSS; PELLEGRINI, 2007).

No modelo proposto (Figura 2), os determinantes estruturais atuam por meio de
determinantes intermediérios a influenciar a salde. Essa estrutura expressa por meio dos
mecanismos sociais, econdmicos e politicos ddo origem a um conjunto de posi¢oes
socioeconémicas, nas quais as populacdes sdo estratificadas de acordo com a renda, a educacéo,
a ocupacéo, 0 género, a raga/etnia e outros fatores. Essas posi¢des socioecondmicas (PSE), por
sua vez, determinam vulnerabilidades e exposicBes diferenciadas nas condigdes de saulde
(determinantes intermediarios) e refletem o lugar das pessoas nas hierarquias sociais
(GARBOIS et al., 2017). Os determinantes intermediarios incluem circunstancias materiais
(condi¢cbes de moradia, caracteristicas da vizinhanca, condi¢des de trabalho, qualidade do ar,
acesso e disponibilidade a alimentos, agua), fatores comportamentais (estilos de vida e
comportamentos, que se expressam, entre outros, nos padrdes de consumo de tabaco, alcool e
na falta de atividade fisica), bioldgicos (fatores genéticos) e psicossociais (estressores
psicossociais, circunstancias estressantes, falta de apoio social).

Nesse marco conceitual, o sistema de salde é considerado determinante intermediario
da saude, reconhecendo principalmente a influéncia das barreiras de acesso. A coesdo social e
o capital social permeiam as dimens@es estrutural e intermediaria (SOLAR; IRWIN, 2010). A
manutencdo da hierarquia social é garantida pela estrutura de governanca e mecanismos de
participacdo social, politicas macroecondmicas, politicas sociais de emprego e habitacao,
politicas publicas na area de educacdo, saude, saneamento béasico, entre outros (SOLAR;
IRWIN, 2010).
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Figura 2 - Modelo dos Determinantes Sociais da Salde proposto por Solar e Irwin
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Fonte: Garbois et al. (2017).

A definicdo da OMS torna evidente a importancia do trabalho ou a sua auséncia na
condicdo de saude do individuo e sua relacdo direta com as condicfes de vida. Nosso modelo
assume que a situacdo de trabalho (ocupados, desempregados, fora do mercado de trabalho)
influencia diretamente as condi¢cdes vida e determinam niveis de exposicdo a riscos
fisicos/quimicos/bioldgicos, ergonémicos e/ou psicossociais, circunstancias materiais e de
acesso as redes de apoio social. Os indicadores de posi¢do socioeconémica (PSE), ndo apenas
definem a condicdo do emprego e as circunstancias materiais de vida, mas revelam
comportamentos de saude e/ou fatores de risco, que podem afetar a salde e resultar no
desenvolvimento de multimorbidade (Figura 3). A saude é definida como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas pela auséncia de doenca ou
enfermidade” (WHO, 2006).

A estrutura de governanca e 0S mecanismos de participacdo social, politicas
macroecondmicas, politicas sociais de emprego e habitacdo, politicas publicas na area de
educacéo, saude, saneamento basico, entre outros (SOLAR; IRWIN, 2010), definem o mercado
de trabalho, modificam o impacto dos fatores socioecondmicos na saude da populacdo e

garantem o estado de bem-estar social ou a auséncia dele (Figura 3).



Figura 3 - Modelo Tedrico adaptado de Solar e Irwin.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

e Analisar o perfil de multimorbidade na populagdo economicamente ativa (PEA)
segundo sexo e situagdo de trabalho (18-59 anos) com base na Pesquisa Nacional de

Saade de 2019.

4.2 ESPECIFICOS

e [Estimar a prevaléncia de multimorbidade na PEA (18-59 anos) por sexo e avaliar sua
associa¢do com a situagdo de trabalho e fatores sociodemograficos com base na PNS-
2019.

e Identificar os padrdoes de multimorbidade mais prevalentes na PEA (18-59 anos) por
sexo ¢ analisa-los de acordo com a escolaridade e situa¢do de trabalho com base na

PNS-2019.



49

5 MATERIAL E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de corte transversal, exploratdrio, de monitoramento de DCNT e
de multimorbidade da populagdo economicamente ativa (PEA), utilizando-se um recorte da

base de dados populacional da Pesquisa Nacional de Satde (PNS), Brasil (2019).

5.2 PESQUISA NACIONAL DE SAUDE (PNS)

A PNS ¢ um inquérito de base domiciliar, de ambito nacional, representativa da
populacdo brasileira residente em domicilios particulares de seu territorio, realizada pela
Secretaria de Vigilancia em Saiude do Ministério da Saude (SVS/MS), Fundagao Oswaldo Cruz
(Fiocruz), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e conduzida no periodo agosto
de 2019-marco de 2020.

A Pesquisa se insere no Plano de A¢do Global de Enfrentamento das DCNT e, no plano
de enfrentamento das DCNT implantado no Brasil em 2011 (BRASIL, 2011), nas metas do
Plano Nacional de DCNT 2011-2022 (MALTA; MORALIS; SILVA, 2013) ¢ no Plano de Agdes
Globais para Prevencdo e Controle das DCNT 2013-2020 (WHO, 2013). Em resposta aos
avangos das DCNT no Brasil, a PNS monitora quinquenalmente o médulo da vigilancia das
DCNT e fatores de risco e de protecdo associados (tabagismo, consumo abusivo de alcool,
sobrepeso e obesidade, sedentarismo, niveis elevados de colesterol e alimentag¢do nao saudavel)
(SZWARCWALD et al., 2014). Além disso, monitora os indicadores de acesso ¢ utilizagao de
servigos de satide e da cobertura de planos de satide no pais, desde 1998, no Suplemento Satde
da PNAD (STOPA et al., 2020) e os indicadores utilizados pelo Ministério da Satide para
resposta/monitoramento de indicadores globais, incluindo-se os 17 indicadores dos Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (ONU, 2015).

A populagao alvo da PNS 2019 ¢ constituida por residentes em domicilios particulares
permanentes (DPP), exceto os localizados em setores censitdrios especiais. A area de
abrangéncia da pesquisa corresponde a todo o territorio nacional, areas urbana e rural, por
grandes regides nacionais, Unidades da Federa¢do (UF), capitais e regides metropolitanas
(STOPA et al., 2020).

A coleta dos dados da PNS 2019 foi realizada no periodo agosto 2019-marco de 2020,

com a utilizacdo de dispositivos moveis de coleta (DMC) foram visitados 94.111 domicilios;
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desses, 90.846 (96,5%) realizaram a entrevista completa e 3.265 (3,5%) foram excluidos da
amostra (recusa, morador ndo encontrado, ignorado).

O Questionario da PNS 2019 ¢ subdividido em trés partes: o domiciliar; o de todos os
moradores do domicilio; e o individual (do morador selecionado). O questionario do morador
selecionado ¢ respondido pelo individuo sorteado (informante indice), adulto de 15 anos ou
mais, que em caso de ndo estar apto a responder por motivos de saude, fisica ou mental, outro
(a) morador(a) estaria autorizado a responder em seu lugar. As medidas antropométricas foram
realizadas por entrevistadores treinados com aparelhos calibrados para uma subamostra do
morador selecionado (n=6.730) de 15 anos ou mais. Entrevistados com idade entre 15-17 anos
nao responderam as questdes contidas nos modulos Violéncias, Doengas transmissiveis,
Atividade sexual, Relagdes e condigdes de trabalho e Atendimento médico (STOPA et al.,
2020).

O desenho amostral da PNS ¢ de conglomerado em trés estdgios de selegao, com
estratificacdo das unidades primarias de amostragem (UPAs). Os Setores Censitarios ou
conjunto de setores correspondem as unidades primarias de amostragem; os domicilios sdo as
unidades de segundo estdgio; e os moradores de 15 anos ou mais definem as unidades de
terceiro estagio. Os pesos dos domicilios e todos os seus moradores, utilizados para estimar as
caracteristicas investigadas para todos os moradores e para todos os idosos, foram definidos
levando-se em conta o peso da unidade primaria de amostragem correspondente € os ajustes
para correcdo de ndo respostas e calibracdo das estimativas, segundo os totais populacionais

estimados pela Coordenagdo de Populagao e Indicadores Sociais do IBGE (STOPA et al., 2020).

5.3 POPULACAO ALVO DO ESTUDO

A populagdo alvo constitui-se de todos os entrevistados adultos (idade entre 18-59 anos)
classificados pelo IBGE como ocupados e desocupados (desempregados e fora da forca de
trabalho), na semana de referéncia de 21 a 27 de julho de 2019, totalizando 65.065 residentes
de ambos os sexos e correspondem a 71,6% do total de entrevistados.

Definiram-se como ocupados todos os individuos que exerceram trabalho remunerado
de pelo menos uma hora completa na semana de referéncia ou que estavam afastados do
trabalho (doenca, férias, folga, jornada de trabalho varidvel, licenga maternidade e fatores
ocasionais). Todos os individuos que ndo possuiam emprego na semana de referéncia foram
classificados como desocupado. Foram excluidos todos os entrevistados com idade < 18 anos

e > 60 anos e as gestantes, totalizando 25.781 residentes de ambos os sexos € que correspondem
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a 28,4% do total de entrevistados.

5.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.4.1 Variavel independente principal: Para defini¢do da varidvel situagdo de trabalho
utilizaram-se varidveis do bloco de questdes do modulo E - “Caracteristicas de trabalho das
pessoas 14 anos ou mais de idade”.

Segundo a classificagao do IBGE (adaptada ao estudo), os individuos foram agrupados
de acordo com a situagdo no mercado de trabalho na semana de referéncia (21-27 de julho de
2019) em trés categorias: 1) Ocupados - todos os individuos que exerciam trabalho remunerado
de pelo menos uma hora completa na semana de referéncia ou que tinham trabalho do qual
estavam afastados (férias, folga, jornada de trabalho variavel, licenca maternidade e fatores
ocasionais). Foram incluidos também nessa categoria os individuos que exerciam trabalho nos
afazeres domésticos (trabalho realizado em beneficio proprio e dos moradores, sem envolver
qualquer tipo de remuneracdo) (BRUSCHINI, 2006); 2) Desempregados (incluindo as
categorias, conseguiu proposta na semana de referéncia, estava aguardando medida tomada para
conseguir trabalho, ndo conseguia trabalho adequado, ndo havia trabalho na localidade) - os
individuos que ndo possuiam emprego, mas estavam disponiveis para o trabalho ou procuravam
trabalho na semana de referéncia; 3) Fora do mercado de trabalho (incluindo as categorias,
pessoas sem experiéncia profissional ou qualificagdo, pessoas muito jovens, estudantes, pessoas
com problemas de saude ou gravidez, pessoas que ndo desejavam trabalhar, aposentados) - os
individuos que nao possuiam emprego formal ou informal e ndo estavam disponiveis para o

trabalho ou ndo procuravam trabalho na semana de referéncia.

5.4.2 Variavel Dependente: A multimorbidade ¢ definida a partir da coexisténcia em uma
pessoa de duas ou mais condigdes cronicas que requerem cuidados continuos em longo prazo,
sem que nenhuma condi¢do seja definida como principal (BOYD; FORTIN, 2010). Assim,
especificamente, foi criada uma varidvel dicotdmica: 0 (auséncia/presenga de uma condi¢ao
cronica) e 1 (MM, > 2 condigdes cronicas).

Nesse estudo foram incluidas 14 condigdes cronicas (autorrelato de diagndsticos de
doencas e sintomas), coletadas no modulo Q, das quais doze tiveram como base a seguinte
questdo: “Algum médico ja lhe deu o diagnostico de (nome da doenga/sintoma)?" : 1)
Hipertensdo Arterial (HA); 2) Diabetes Mellitus (DM); 3) Artrite/Reumatismo; 4)

Asma/Bronquite sibilante; 5) Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT);
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6) Cancer; 7) Acidente Vascular Cerebral (AVC); 8) Insuficiéncia Renal Cronica; 9) Doencas
Cardiovasculares (DCV) - ataque cardiaco, insuficiéncia cardiaca, angina, outras doencas
cardiacas; 10) Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica; 11) Doengas mentais (transtorno bipolar,
esquizofrenia, psicose ou transtorno obsessivo-compulsivo), outra doenga mental; 12)
Colesterol alto (STOPA et al., 2020). Para a depressdo, a pergunta foi: “Algum médico ou
profissional de saude mental (psiquiatra ou psic6logo) ja lhe deu o diagndstico de depressao?”
E para identificar problemas na coluna a questao foi: “O(a) Sr.(a) tem algum problema cronico
de coluna, como dor crdnica nas costas ou no pescogo, lombalgia, dor ciatica, problemas nas

vértebras ou disco?” (STOPA et al., 2020).

5.4.3 Variaveis independentes:

Sexo: qualitativa nominal, categorizada em masculino e feminino.

Cor da pele autorreferida: qualitativa nominal, categorizada em branco, preto, pardo,
indigena, amarelo.

Situacio conjugal: qualitativa nominal, categorizada em ndo unido (solteiros) e unido (casado,
separado, divorciado, viivo).

Idade: numérica, em anos.

Faixa etaria: qualitativa ordinal, categorizada em 18-29; 30-39; 40-49; 50-59 anos.
Escolaridade: qualitativa ordinal, categorizada em anos de estudo: de 0 a 8 anos (creche, pré-
escola, classe de alfabetizacao, ensino fundamental), 9 a 11 anos (ensino médio) e 12 anos ¢
mais (ensino superior — graduacgdo, especializaciao de nivel superior, mestrado, doutorado).
Chefe de familia: qualitativa nominal, categorizada em sim € nao.

Plano de saude: qualitativa nominal, categorizada em sim e nao.

Area de residéncia: qualitativa nominal, categorizada em urbana e rural.

Regido geogrifica: qualitativa nominal, categorizada em norte, nordeste, sul, sudeste, centro-

oeste.
5.5 ANALISE DOS DADOS

Nesse estudo foram utilizadas as informagdes das unidades do terceiro estagio de
conglomeragdo, o morador selecionado. Os dados foram obtidos da base do IBGE e exportados
para o programa estatistico STATA v.12 e R versdo 4.2.2 para tratamento e geracdo das analises
estatisticas. Na gera¢gdo dos resultados, por se tratar de uma amostra complexa, em todas as

estimativas foram consideradas o efeito do desenho e as ponderacdes adequadas para esse tipo
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de delineamento foi utilizado o modulo Survey do software STATA v.12 (STATACORP, 2011).

Inicialmente, foram realizadas analises exploratérias com o objetivo de analisar as
relagdes entre as variaveis independentes e a multimorbidade (desfecho). Utilizaram-se
distribuicdes proporcionais na populagao geral e condicionais de acordo com a situacdo de
trabalho que foram apresentadas por meio de tabelas de contingéncia, de frequéncias absolutas
e proporg¢des (varidveis qualitativas nominais e ordinais), médias e desvio padrao (varidveis
numéricas).

Foram estimadas na populacao total e por sexo as prevaléncias de multimorbidade e as
razdes de chances (OR) univariadas (bruta) e multipla (ajuste por todas as varidveis
independentes) com os respectivos intervalos de confianca (95%), utilizando-se modelos de
regressao logistica multiplo. O nivel de significancia adotado foi o de 5% (p < 0,05).

As diferengas proporcionais das condigdes cronicas isoladas por sexo foram verificadas
mediante o uso do Teste Qui-quadrado de Pearson com a corre¢do de segunda ordem de Rao-
Scott para incorporar o efeito do desenho.

Foram consideradas as 91 possiveis combinagdes de pares das condigdes cronicas. Para
cada par foi estimado a prevaléncia e respectivo intervalo de confianca de 95%. Esse
procedimento foi realizado considerando-se a populagao total, populagdo de homens e mulheres
e as seis populagdes estratificadas de homens e mulheres de acordo com a situagdo de trabalho.
Na populacao geral, os resultados dos pares que apresentaram prevaléncia > 5%, seja para
homens ou para mulheres, foram organizados em tabelas de contingéncia.

Para melhor visualizacdo das redes de combinagdes de condigdes cronicas foram
utilizados grafos de rede (HERNANDEZ; REILLY; KENNY, 2019). Nos grafos, o tamanho dos
nos ou circulos € proporcional a prevaléncia isolada da doenga, enquanto a largura da aresta
que conecta 0s nds representa a prevaléncia das condigdes cronicas combinadas indicada pelos

dois nos.
5.6 ASPECTOS ETICOS

A PNS 2019 foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/
Conselho Nacional de Satde (CNS) sob o Parecer n°® 3.529.376, emitido em 23 de agosto de
2019. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi firmado no proprio dispositivo mével

de coleta (DMC) (STOPA et al., 2020).
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6 RESULTADOS

A amostra foi constituida por 65.065 adultos, equivalente a 71,6% do total de entrevistas
completas realizadas pela PNS 2019 (n=90.846). Na populacdo total houve predominio de
mulheres (51,6%), pardos (45,5%) e brancos (41,4%), com 9 a 11 anos de estudo (44,4%),
chefes de familia (56,5%), unidos (50,5%), sem planos privados de salde (73,6%), residentes
na zona urbana (86,4%) e na regido sudeste (42,7%) (Tabela 1).

A maior parte da populacéo foi classificada como ocupada (78,2%), seguida daqueles
fora do mercado de trabalho (11,7%) e desempregados (10,1%). Os ocupados foram compostos
por mais homens (51,1%), pardos (44,3%), unidos (52,9%), com 9 a 11 anos de estudo (44,5%)
e sao 0s mais escolarizados com 12 anos ou mais de estudo (22,7%), chefes de familia (59,4%)
e maior proporcao de pessoas com planos privados de satde (28,7%). A proporcao de ocupados
diminui com o aumento da idade, padrdo semelhante aos desempregados. Maior proporcao de
residentes da regido sudeste (43,7%) do pais (Tabela 1).

Os desempregados foram compostos por mais mulheres (58,4%), pardos (54,3%), ndo
unidos (65,9%), com 9 a 11 anos de estudo (50,7%), ndo chefes de familia (57,0%). A
propor¢ao de desempregados diminui com o aumento da idade e foram aproximadamente 5
anos mais jovens quando comparados aos ocupados. Os considerados fora do mercado de
trabalho foram compostos por mais mulheres (63,9%), nao unidos (51,8%), com 0 a 8 anos de
estudo (50,7%), ndo chefes de familia (50,9%). Individuos mais jovens, com idade entre 18-29
anos (29,9%) e mais velhos, com idade entre 50-59 anos (40,2%), foram mais frequentes entre

os que estavam fora do mercado de trabalho (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas da populacdo (18 a 59 anos) por situacdo no mercado de trabalho.
Pesquisa Nacional de Saude 2019, Brasil

Situacéo de Trabalho (Namostral = 65.065)

Variaveis Total Ocupados Desempregados Fora do Mercado
n (%) de Trabalho
n (%) n (%) n (%)

Sexo

Homens 31.469 48,4 26.230 (51,1) 2.480 (41,6) 2.759 (36,1)

Mulheres 33596 51,6 24.730 (48,9) 3.812 (58,4) 5.054 (63,9)
Faixa Etaria, em anos

18a29 14972 279 10.750 (25,0) 2.395 (47,4) 1.827 (29,9)

30a39 17.876 26,7 15.220 (29,2) 1.676 (23,2) 980 (12,8)

40a 49 16.563 234 13.804 (25,2) 1.248 (16,7) 1.511 (17,1)

50a59 15654 22,1 11.186 (20,6) 973 (12,7) 3.495 (40,2)
Cor da pele autorreferida®

Branco 22.293 414 17.899 (42,7) 1.641 (31,5) 2.753 (41,0)

Preto 7575 117 5.946 (11,7) 800 (13,0) 829 (11,4)

Pardo 34.235 455 26.346 (44,3) 3.771 (54,3) 4,118 (46,0)

Amarelo 458 0,8 375 (0,8) 33(0,8) 50 (1,2)

Indigena 497 0,6 388 (0,6) 46 (0,5) 63 (0,5)
Situacdo Conjugal

Né&o unido (a) 33.628 495 25.504 (47,1) 4.073 (65,9) 4.051 (51,8)

Unido (a) 31.437 505 25.456 (52,9) 2.219 (34,1) 3.762 (48,2)
Anos de Estudo®

0a8 22.079 35,0 16.638 (32,8) 2.212 (36,4) 3.229 (50,7)

9all 23.381 44,4 18.811 (44,5) 2.482 (50,7) 2.088 (37,3)

12 anos ou mais 11.524 20,6 10.070 (22,7) 666 (12,9) 788 (12,0)
Chefe de Familia

Né&o 22249 435 16.198 (40,6) 2.825 (57,0) 3.226 (50,9)

Sim 42,816 56,5 34.762 (59,4) 3.467 (43,0) 4.587 (49,1)
Plano de Saude Privado

Sim 14243 26,4 12.194 (28,7) 503 (11,5) 1.546 (24,1)

Né&o 50.822 73,6 38.766 (71,3) 5.789 (88,5) 6.267 (75,9)
Area de Residéncia

Urbano 50.346 86,4 39.698 (86,8) 4.503 (82,5) 6.145 (86,9)

Rural 14719 13,6 11.262 (13,2) 1.789 (17,5) 1.668 (13,1)
Regido Geografica

Sudeste 13.478 42,7 10.904 (43,7) 1.063 (38,6) 1.511(39,3)

Sul 7.891 144 6.512 (15,1) 412 (8,5) 967 (14,5)

Norte 13.266 8,3 10.450 (8,1) 1.298 (9,5) 1.518 (8,7)

Nordeste 22.719 26,8 16.700 (24,9) 3.035 (37,4) 2.984 (29,9)

Centro-Oeste 7.711 7,9 6.394 (8,2) 484 (6,0) 833 (7,6)
Média de idade (dp), em anos 38,2 (0,09) 38,4 (0,10) 33,0 (0,26) 40,8 (0,30)

Notas: Total de informagdes validas ®n = 65.058; °n = 56.984
Média idade Mulheres (DP), em anos: 38,5 (DP 0,13) anos

Média idade Homens (DP), em anos: 37,8 (DP 0,14) anos

Fonte: Pesquisa Nacional de Salde, 2019.
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Na populacéo geral, a prevaléncia de multimorbidade foi 22,6% (1C95%: 22,0 - 23,2) e
de condicGes cronicas isoladas foi 25,6% (1C95%: 25,0 - 26,2). As mulheres tiveram maiores
prevaléncias de multimorbidade para todas as variaveis consideradas e na amostra total a razdo
de prevaléncias de multimorbidade em mulheres foi 1,7 vezes a prevaléncia dos homens.
Mulheres fora do mercado de trabalho foram as que mais relataram multimorbidade (40,3%).
(Tabela 2).

A prevaléncia de multimorbidade aumentou gradativamente com a idade para ambos 0s
sexos. Na faixa etaria 50-59 anos aproximadamente um ter¢co dos homens (32,3%) e mais da
metade das mulheres (50,2%) apresentavam multimorbidade. Observou-se maior prevaléncia
de multimorbidade na populacdo fora do mercado de trabalho (38,0%). Homens ocupados e
desempregados tiveram prevaléncia de multimorbidade de 15,1% e 11,9%, respectivamente
(Tabela 2).

Os individuos ocupados e desempregados relataram em média 2,8 (DP 0,02) e 2,7 (DP
0,04) condicdes cronicas respectivamente. Aqueles fora do mercado de trabalho relataram em
média 3,2 (DP 0,02) condigdes cronicas (informacéo ndo apresentada em tabelas).

Na amostra total, maiores prevaléncias de multimorbidade foram observadas em
individuos que detinham planos de satde privados (26,3%), unidos (28,2%), chefes de familia
(25,2%). Residentes em areas urbanas (23,3%) e residentes das regides sul (25,6%) e sudeste
do pais (24, 8%) relataram serem mais multimoérbidos que residentes das regides norte (16,5%)
e nordeste (19,9%). Enquanto a maior prevaléncia de multimorbidade foi observada em homens
com maior escolaridade (12 ou mais anos de estudo) (20,1%), maior prevaléncia de
multimorbidade foi observada em mulheres com baixa escolaridade (0-8 anos de estudo)
(36,9%) (Tabela 2).

A Figura 4 apresenta probabilidades preditas pelo ajuste de modelos logisticos
separados por sexo considerando-se os efeitos de interacdo entre situacdo de trabalho e anos de
estudo, ajustados pela idade. No geral, exceto para a categoria de desempregados com 12 ou
mais anos de estudo, as mulheres apresentaram maior prevaléncia de multimorbidade que os
homens nas possiveis combinacdes de situacdo de emprego e anos de estudo. Homens (33,4%)
e mulheres (37,9%) fora do mercado de trabalho e baixa escolaridade apresentaram
probabilidade alta de multimorbidade.

Em homens ocupados, a prevaléncia de multimorbidade aumentou com a escolaridade
sendo as razdes de chance de adultos com 12 anos ou mais de estudo em relagéo a adultos com
0-8 anos e 9-11 anos de estudo, OR=1,41 (p<0,01) e OR=1,49 (p<0,01) respectivamente. Em

mulheres ocupadas, a prevaléncia de multimorbidade diminuiu com o0 aumento da escolaridade
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sendo as razdes de chance de adultos com 12 anos ou mais de estudo em relacdo a adultos com
0-8 anos de estudo igual a OR=0,83 (p=0,03). Em homens desempregados, a prevaléncia de
multimorbidade aumentou com a escolaridade sendo as razdes de chance de adultos com 12
anos ou mais de estudo em relacdo a adultos com 0-8 anos e 9-11 anos de estudo, OR=3,10
(p<0,01) e OR=1,49 (p<0,01) respectivamente. Em mulheres desempregadas, as chances de
multimorbidade foi a mesma, independentemente da escolaridade. Em homens e mulheres fora
do mercado de trabalho, a prevaléncia de multimorbidade ndo se mostrou estatisticamente

associada a escolaridade, embora tenha sido menor no grupo dos mais escolarizados (Figura 4).

Figura 4 - Probabilidades preditas por escolaridade e situacdo de trabalho, em homens ¢ mulheres de

18 a 59 anos. Pesquisa Nacional de Satde 2019, Brasil
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EScolaridade
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.

Na populacdo total, a chance de multimorbidade em mulheres foi duas vezes a chance
de multimorbidade em homens e as probabilidades de multimorbidade foram maiores nas
mulheres independentemente do nivel de escolaridade e da situagdo de trabalho. Homens e
mulheres fora do mercado de trabalho (OR=3,3 1C95%: 2,8-3,9; OR=1,6 1C95%: 1,4-1,9
respectivamente) tiveram maiores chance de multimorbidade que homens e mulheres ocupados.
Mulheres de escolaridade mais baixa (0-8 anos de estudo) tiveram chance 40% maior de
multimorbidade que mulheres de escolaridade mais alta (12 anos ou mais de estudo). As
chances de multimorbidade aumentaram com a idade; esse efeito foi mais expressivo entre as

mulheres (Tabela 3).
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Tabela 2 - Prevaléncia (%) de multimorbidade (18 a 59 anos) por sexo segundo caracteristicas
sociodemograficas da populagdo. Pesquisa Nacional de Saude 2019, Brasil

Total Mulheres Homens
Varidveis 22,6 (22,0 - 23,2) 28,4 (27,5 -29,3) 16,5 (15,8 - 17,2)
Prev. (%) 1C95% Prev. (%) 1C95% Prev. (%) 1C95%

Situacao de Trabalho

Ocupados 20,9 20,2 -21,5 26,9 25,9-279 15,1 14,3 -15,9

Desempregados 18,3 16,8 - 20,0 229 20,6 -253 11,9 10,0 - 14,1

Fora do mercado de trabalho 38,0 35,8 -40,2 40,3 37,6 -43,2 33,8 30,7 - 37,2
Faixa Etaria, em anos

18229 9,3 8,5-10,2 11,9 10,6 - 13,3 6,8 58 -79

30a39 16,3 153-17,3 21,3 19,8 -22.9 11,0 9,8-12,2

40 a 49 27,8 26,5 - 29,1 33,9 32,1-358 20,4 18,9 - 22,0

50 a 59 41,6 40,1 - 43,2 50,2 48,2 -52,1 32,3 30,1 - 34,5
Cor da pele Autorreferida®

Branco 24,6 23,6 - 25,6 30,3 28,9-31,8 18,1 16,9 - 19,5

Preto 21,8 20,3 - 23,5 28,3 26,0 - 30,6 15,3 13,5-17,3

Pardo 21,1 20,3 -21,9 26,6 25,5-27.38 15,3 14,2 -164

Amarelo 21,8 14,8 - 31,0 22,9 15,2-32.8 20,9 10,2 - 37,7

Indigena 20,9 14,9 - 28,5 33,0 233-444 11,7 6,3 -20,7
Situacio Conjugal

Nao unido (a) 16,9 16,2 -17,6 21,8 20,7 - 22,9 12,0 11,1-12,9

Unido (a) 28,2 27,3-29,2 34,4 33,2-35,7 21,2 20,0 - 22,4
Anos de Estudo®

0a8 28,0 26,9 - 29,1 36,9 35,2-38,6 19,6 18,3-21,0

9all 18,9 18,1-19,8 24 .4 23,2-257 13,1 12,0 - 14,2

12 anos ou mais 24,1 22,7 -25,6 27,2 25,2-29.2 20,1 18,0 -22.4
Chefe de Familia

Sim 25,2 24,5 -26,0 31,4 30,3 -32,5 19,1 18,2 - 20,1

Nio 19,2 18,3 -20,2 24,8 23,4 -26,2 12,7 11,7 - 13,9
Posse de Plano de Sauade
Privado

Sim 26,3 25,1-27,6 31,1 29,3-329 21,0 19,4 -22.8

Nio 21,3 20,7 -21,9 27,4 26,4 - 28,4 14,9 14,1 - 15,7
Area de Residéncia

Urbano 23,1 22,4 -23,7 28,6 27,6 - 29,6 17,0 16,2-17,8

Rural 19,8 18,7 -20,8 27,0 25,4 -28,6 13,5 12,4-14,8
Regido Geografica

Sudeste 24,8 23,7 -26,0 30,9 29,2-32,6 18,3 16,9 - 19,7

Sul 25,6 242 -27.0 31,5 29,4 - 33,6 19,5 17,8 -21,3

Norte 16,5 15,5-17,6 21,3 19,8 -22.9 11,6 10,5-12,8

Nordeste 19,9 19,1 - 20,7 25,4 24,2 - 26,6 13,9 12,9 - 14,9

Centro-Oeste 20,9 19,4-224 26,5 24,5 -28,5 15,0 13,2-17,1

Notas: Total de informacdes validas *n = 65.058; n = 56.984

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.



59

Tabela 3 - Razdo de Chances (OR) de multimorbidade (18 a 59 anos) por sexo segundo caracteristicas
sociodemograficas da populacdo. Pesquisa Nacional de Satde 2019, Brasil

cr . Total Mulheres Homens
Variaveis
ORbruta ORajustada ORbpruta ORajustada ORbpruta ORajustada
(IC95%%) (IC95%") (IC95%%*) (IC95%") (IC95%?) IC95%")

Situacao de Trabalho

Ocupados 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Desempregados 0,8 (0,8-1,0) 1,1(1,0-1,3) 0,8 (0,7-0,9 1,1(0,9-1,3) 0,8 (0,6-0,9)"" 1,2 (0,9-1,5)

Fora do mercado trabalho 2,3 (2,1-2,6) ™ 2,1 (1,8-2,3) ™" 1,8 (1,6-2,1) "™ 1,6 (1,4-1,9) ™ 2,9 (2,4-3,4)"" 3,3 (2,8-3,9)""
Sexo

Homens 1,0 1,0

Mulheres 2,0 (1,9-2,1)"" 2,0 (1,8-2,1) "

Faixa Etaria, em anos
18 a29
30 a 39
40 a 49
50 a 59
Cor da pele autorreferida
Branco
Preto
Pardo
Amarelo
Indigena
Situacao Conjugal
Nao unido (a)
Unido (a)
Anos de Estudo
0as8
9all
12 anos ou mais
Chefe de Familia
Nao
Sim
Plano de Saude Privado
Sim
Nao
Area de Residéncia
Urbano
Rural
Regidio Geografica
Sudeste
Sul
Centro-Oeste

Norte
Nordeste

1,0
1,9 (1,8-2,1) "
3,7 (3,3-4,2) """
7,0 (6,2-7,8) **

1,0
0,9 (0,8-1,0)
0,8 (0,8-0,9) ***
0,9 (0,5-1,4)
0,8 (0,5-1,2)

1,0
1,9 (1,8-2,1) "

1,2 (1,1-1,4) ™
0,7 (0,7-0,8) ***
1,0

1,0
1,4 (1,3-1,5) "

1,0
0,8 (0,7-0,8) ***

1,0
0,9 (0,8-0,9) ***

1,0
1,0 (0,9-1,1)
0,8 (0,7-0,9) ***
0,6 (0,5-0,7) ***
0,8 (0,7-0,8) ***

1,0
1,9 (1,6-2,2) ™
3,5 (3,1-4,1) "
5,9 (5,1-6,8) ™

1,0
1,0 (0,9-1,1)
1,0 (0,9-1,1)
0,8 (0,5-1,4)
1,2 (0,8-1,9)

1,0
1,1 (1,1-1,2) "

1,2 (1,0-1,3)"
1,0 (0.9-1,1)
1,0

1,0
1,1 (1,0-1,2)

1,0
0,8 (0,7-0,9) ***

1,0
0,9 (0,9-1,0)

1,0
1,0 (0,9-1,1)
0,8 (0,7-1,0)™*
0,7 (0,6-0,8) ™**
0,8 (0,7-0,9) ***

1,0
2,0 (1,7-2,3) **
3,8 (3,3-4,4)""
7,4 (6,4-8,6) ™"

1,0
0,9 (0,8-1,0)
0,8 (0,8-0,9) ***
0,7 (0,4-1,1)
1,1(0,7-1,8)

1,0
1,9 (1,7-2,1)

1,6 (1,4-1,8) "
0,9 (0,8-1,0)
1,0

1,0
1,3 (1,3-1,5) "

1,0
0,8 (0,8-0,9) ***

1,0
0,9 (0,8-1,0)

1,0
1,0 (0,9-1,2)
0,8 (0,7-0,9) ***
0,6 (0,5-0,7) ***
0,8 (0,7-0,8) ***

1,0
2,0 (1,6-2,4) ***
3,5 (3,0-4,2) """
6,0 (5,0-7,3)

1,0
1,0 (0,8-1,1)
0,9 (0,9-1,1)
0,7 (0,4-1,2)
1,4 (0,8-2,6)

1,0
1,1 (1,0-1,2)

1,4 (1,2-1,6) ™
1,1(1,0-1,3)
1,0

1,0
1,1 (1,0-1,2)

1,0
0,8 (0,7-0,9) **

1,0
1,0 (0,9-1,1)

1,0
1,0 (0,8-1,1)
0,9 (0,7-1,0)"
0,7 (0,6-0,8)"
0,8 (0,7-0,9)"*

1,0
1,7 (1,4-2,1)™*
3,5 (2,9-4,3)™
6,5 (5,4-7,3)"™

1,0
0,8 (0,7-1,0)
0,8 (0,7-0,9)"*
1,1(0,5-2.,8)
0,6 (0,3-1,1)

1,0
2,0 (1,8-2,2)™

1,0 (0.8-1,1)
0,6 (0,5-0,7)"
1,0

1,0
1,6 (1,4-1,8)""

1,0
0,6 (0,6-0,7)"*

1,0
0,8 (0,7-0,9)""

1,0
1,0 (0,9-1,2)
0,8 (0,7-0,9)"*
0,5 (0,5-0,7)"*
0,7 (0,6-0,8)"*

1,0
1,8 (1,4-2,3)""
3,5 (2,8-4,5)"
5,7 (4,5-7,2)™

1,0
1,0 (0,8-1,2)
1,0 (0,9-1,2)
1,0 (0,5-2,2)
1,0 (0,5-2,0)

1,0
1,1 (1,0-1,2)

0,9 (0,7-1,1)
0,8 (0,6-0,9)"
1,0

1,0
1,1(1,0-1,2)

1,0
0,7 (0,6-0,8)"*

1,0
0,9 (0,8-1,0)"

1,0
1,1 (1,0-1,2)
0,8 (0,7-1,0)

0,7 (0,6-0,9)*

0,8 (0,7-1,0)™*

Nota:*0ORpria: MM e varidveis independentes.;?OR ajustada:MM e situagdo de trabalho ajustada por varidveis
independentes. p-valor: ***=<0,001; **=<0,01; *=<0,05

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.



60

As prevaléncias das morbidades autorreferidas sdo apresentadas nas Tabelas 4 e 5 para
a populagdo total - bem como separadamente para homens e mulheres - e por situagdo de
trabalho. Na populagdo total, as condi¢cdes mais prevalentes foram dor crdnica (19,0%),
hipertensao arterial (17,4%), colesterol alto (12,3%), depressao (9,8%), doenga mental (7,0%).
Homens e mulheres apresentaram padrdo de morbidade semelhante ao da amostra total,
entretanto, as mulheres apresentaram maior prevaléncia em todas as condi¢cdes quando
comparadas aos homens, exceto para acidente vascular cerebral/derrame, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e insuficiéncia renal cronica. Destaca-se que a prevaléncia de depressao nas

mulheres foi aproximadamente trés vezes a prevaléncia nos homens (Tabela 4).

Tabela 4 - Prevaléncias (%) das principais condi¢des cronicas isoladas, por sexo da populagdo (18 a
59 anos). Pesquisa Nacional de Satde 2019, Brasil

Populagcido Economicamente Ativa (PEA)
Variaveis 65.065 (100,0) p-valor?

Total Homens Mulheres
(%) (IC95%) (%)(ICI5%) (%)(ICI5%)

Dor cronica (na coluna, no pescogo, 19,0 (18,4-19,7)  16,5(15,7-17,3) 21,4(20,6-22,3)  <0,001
nervo ciatico etc.)

Hipertensdo Arterial 17,4 (16,8-18,0)  14,5(13,8-15,2) 20,1 (19,3-20,9)  <0,001
Colesterol Alto 12,3 (11,8-12,8) 10,2 (9,6-10,9) 14,0 (13,4-14,7)  <0,001
Depressao 9,8 (9,4-10,3) 4,7(4,3-5,2) 14,6 (13,9-154) <0,001
Doenga Mental (transtorno de ansiedade, 7,0 (6,6-7,4) 4,4 (4,1-4,9) 9,3 (8,8-10,0) <0,001

sindrome do panico, esquizofrenia, transtorno
bipolar, psicose ou transtorno obsessivo
compulsivo — TOC)

ASMA (ou bronquite asmatica) 5,4 (5,1-5,7) 4,6 (4,1-5,1) 6,2 (5,8-6,7)  <0,001
Diabetes Mellitus 5,0 (4,8-5,3) 4,4 (4,0-4,8) 5,6 (5,2-6.1) <0,001
Artrite ou reumatismo 4,7 (4,4-5,0) 2,6 (2,2-3,1) 6,7 (6,2,7,2) <0,001
Doenga Cardiovascular - DCV 3,2 (2,9-3,4) 2,9 (2,5-3,3) 3,4(3,1-3,8) 0,030
Distarbio Ortomolecular Relacionado ao 2,6 (2,4-2,9) 1,8 (1,6-2,1) 3,3(2,9-3,8)  <0,001
Trabalho - DORT

Céncer 1.4 (1,3-1,6) 0,8 (0,7-1,0) 2,0(1,7-2,2)  <0,001
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica - 1,3 (1,2-1,5) 1,2 (1,0-1,5) 1,4 (1,2-1,7) 0,240
DPOC

Insuficiéncia Renal Cronica - IRC 1,2 (1,0-1,3) 1,1 (0,9-1,3) 1,3 (1,1-1,5) 0,091
Acidente vascular cerebral (AVC ) ou 1,0 (0,8-1,1) 0,8 (0,7-1,0) 1,1(0,9-1,3) 0,068
derrame

Nota: *Qui-quadrado de Pearson com a corre¢do de segunda ordem de Rao-Scott.
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.
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Quando as populagdes masculina e feminina foram estratificadas por situacdo de
trabalho, observou-se que os homens fora do mercado de trabalho passaram a ser mais
prevalentes na condicao de Diabetes mellitus, DCV e AVC quando comparados as mulheres.
Entre os desempregados, os homens apresentaram maior prevaléncia de DCV e o AVC foi
igualmente prevalente entre homens e mulheres (Tabela 5).

Comparando-se a populacdo ocupada com a populagdo total, observou-se que entre os
homens ocupados o padrao ¢ semelhante aos dos homens na populagao total, porém com uma
redugdo nos valores das prevaléncias para as principais condigdes cronicas. Entre as mulheres
ocupadas, observou-se o aumento das prevaléncias para as principais condi¢des cronicas
listadas na populagao total (Tabela 5).

Em relacdo a situacdo de trabalho desempregado(a), quando comparada com a
populagdo total, os homens desempregados apresentaram reducdo nas prevaléncias para as
principais condi¢des cronicas listadas, exceto depressao (5,3%), DPOC (1,5%), asma (5,4%) ¢
DCV (3,1%), as quais aumentaram a prevaléncia nesse grupo. Entre as mulheres
desempregadas o padrdo ¢ semelhante ao das mulheres na populacdo ocupada, com leve
reducdo da depressdo (12,7%), outra doenca mental (8,7%), dor cronica (17,6%), artrite ou
reumatismo (4,2%), diabetes mellitus (3,6%) e colesterol alto (9,3%). Importante ressaltar que
esse grupo € 5 anos mais jovem quando comparados aos ocupados (Tabela 5).

Comparando-se a populagdo fora do mercado de trabalho com a populacao total, para
ambos 0s sexos esse grupo mantém as prevaléncias elevadas para as principais condi¢des
cronicas listadas na populacdo geral e, entre as mulheres, a depressao (20,5%) e outra doenga
mental (10,4%) mantiveram-se em niveis elevados (Tabela 5). Importante ressaltar que esse ¢

o grupo mais velho quando comparado aos ocupados e desempregados.
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Tabela 5 - Prevaléncias (%) das principais condi¢des cronicas isoladas, por sexo e situacdo de trabalho da populagdo (18 a 59 anos). Pesquisa

Nacional de Saude 2019, Brasil

Variaveis

Total Ocupados (as) Desempregados (as) Fora do Mercado de
65.065 (100,0) 50.960 (78,2) 6.292 (10,1) Trabalho
7.813 (11,7)
Prev. Total Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
(%) (IC95%) (%) (IC95%) (%) (IC95%) (%) (%) (IC95%) (%) (IC95%) (%) (IC95%)
(IC95%)

Dor cronica (na coluna, no pescogo, nervo
ciatico etc.)

Hipertensao Arterial
Colesterol Alto
Depressao

Doenga Mental (transtorno de ansiedade,
sindrome do panico, esquizofrenia, transtorno
bipolar, psicose ou transtorno obsessivo
compulsivo — TOC)

ASMA (ou bronquite asmatica)
Diabetes Mellitus

Artrite ou reumatismo

Doenga Cardiovascular - DCV

Distarbio Ortomolecular Relacionado ao
Trabalho - DORT

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica - DPOC
Cancer
Insuficiéncia Renal Cronica - IRC

Acidente vascular cerebral (AVC ) ou derrame

19,0 (18,4-19,7)

17,4 (16,8-18,0)
12,3 (11,8-12,8)
9,8 (9,4-10,3)
7,0 (6,6-7,4)

5,4 (5,1-5,7)
5,0 (4,8-5,3)
4,7 (4,4-5,0)
3,2(2,9-3,4)
2,6 (2,4-2,9)

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

15,8 (15,0-16,7)

14,0 (13,3-14,8)
10,0 (9,3-10,7)
4,0 (3,6-4,4)
3,6 (3,2-4,1)

4,4 (3,9-4,9)
3,8 (3,4-4,3)
2,4 (1,9-2,9)
2,4 (2,1-2.,8)
1,9 (1,6-2.,3)

1,1 (0,9-1,3)
0,7 (0,6-0,9)
0.8 (0,6-1,0)
0.6 (0,4-0,7)

20,8 (19,9-21,7) 14,4(12,1-17,2) 17,6 (15,5-19,9) 24,9 (21,9-28,1)

18,9 (18,0-19,7)
13,7 (12,9-14,5)
13,8 (13,0-14,6)

9,2 (8,5-10,0)

5,9 (5,4-6,4)
5,0 (4,6-5,5)
6,0 (5,5-6,5)
3,1(2,7-3,4)
3,7(3,2-4,2)

1,3 (1,0-1,6)
1,8 (1,5-2,1)
1,3 (1,1-1,6)
0.8 (0,6-1,0)

11,0 (9,0-13,5) 15,9 (14,0-18.0) 22,3 (19,8-25,1)
9,3 (8,0-10,8) 15,3 (12.8-18.4)

6,8 (5,3-8,7)
5,3 (3,5-8,0)
42 (3,1-5,8)

5,4 (3,9-7,4)
3,1(2,1-4,5)
1,7 (1,1-2,7)
3,2(1,5-6,4)
0,8 (0,5-1,4)

1,5 (0,7-2,9)
0,1 (0.1-0,4)
0,9 (0,6-1,5)
0,6 (0,4-1,1)

12,7 (10,9-14,7)

11,5 (9,6-13.6)

8,7 (7,3-10,4) 12,7 (10,7-15,1)

7.3 (5,9-8,9)
3,6 (2,7-4,8)
42 (3,3-5,4)
2,7 (2,0-3,6)
2,0 (1,2-3,0)

1,7 (1,1-2,6)
1,4 (0,9-2,4)
1,0 (0,6-1,5)
0.6 (0,4-0,9)

5,6 (4,1-7,7)
10,7 (8,7-13,1)
5,6 (4,4-7,2)
6,9 (5,3-8,9)
2,2 (1,4-3,4)

2,3 (1,5-3,5)
2,2 (1,4-3,4)
3,6 (2,5-5,2)
3,7 (2,6-5,1)

27,6 (24,7-30,7)

29.8 (26,9-32.8)
19,5 (17,6-21,5)
20,5 (17,7-23,5)

10,4 (9,0-11,9)

6,8 (5,5-8,4)
10,3 (8,9-11,9)
12,3 (10,8-13,8)
5,9 (4,9-7,1)
2,7(1,7-4,1)

2,2 (1,2-3,8)
3,4 (2,7-4,4)
1,7 (12-2,4)
3,0 (2,3-3,9)

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.
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Ao se analisar a distribuicdo das condig¢des cronicas de acordo com a escolaridade na
populagdo total, pode-se observar que doengas como diabetes mellitus, AVC, DPOC e IRC
foram mais frequentes entre pessoas com o menor grau de escolaridade (0-8 anos). Por outro
lado, asma e doenga mental foram mais comuns em pessoas com maior escolaridade. Condi¢des
cronicas HA, colesterol alto, DCV, artrite ou reumatismo, dor cronica, DORT, depressdo e
cancer apresentaram maiores prevaléncias nas extremidades da escolaridade. Ao se
compararem prevaléncias por escolaridade e por sexo, homens com maior escolaridade
apresentaram prevaléncias maiores para HA, diabetes mellitus, colesterol alto, DCV e DPOC
em comparacao com as mulheres com maior escolaridade. As demais condigdes apresentaram

maiores prevaléncias nas mulheres em todos os estratos de escolaridade (Tabela 6).
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Tabela 6 - Prevaléncias (%) das principais condi¢des cronicas isoladas, na populagdo total, por sexo e escolaridade (18 a 59 anos). Pesquisa Nacional de Satude 2019,

Brasil
Total Homens Mulheres
Variaveis 65.065 (100,0)
0 a 8 anos 9allanos 12anose+ 0a8anos 9allanos 12anose+ 0a8anos 9allanos 12anose+
(%) (IC95%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
(IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%) (IC95%)
Hipertensdo Arterial 25,3 (24,2-26,3) 14,4 (13,6- 15,6 (14,5-16,8) 18,8 (17,6- 11,9 (10,9- 16,1 (14,4- 31,8 (30,2-33,5) 16,8 (15,6- 15,2 (13,8-16,7)
15,3) 20,1) 13,0) 18,0) 18,0)
Dor cronica (na coluna, no pescogo, nervo ciatico 24,5 (23,5-25,7) 16,3 (15,4- 17,9 (16,6-19,4) 22,0 (20,6- 13,2 15,0 (13,1- 27,2 (25,6-28,9) 19,3 (18,1- 20,2 (18,4-22,0)
etc.) 17,3) 23,5)  (12,1,14,4) 17,2) 20,6)
Colesterol Alto 15,4 (14,5-16,4) 10,2 (9,5- 13,1 (12,0-14,3) 11,1 (10,0- 8,6 (7,7-9,7) 13,9 (12,2- 19,4 (18,1-20,9) 11,7 (10,6- 12,5 (11,3-13.,9)
11,0) 12,4) 15,8) 12.8)
Depressao 10,5 (9,7-11,3) 8,3(7,7-9,0) 11,9 (10,9-13,0) 4,4(3,8-5,1) 3,6(3,1-4,3) 7,1(59-84) 169 (15,5-18.4) 12,7 (11,7- 15,7 (14,3-17,4)
13,8)
Diabetes Mellitus 8,1(7,4-8,8) 4,0 (3,5-4,4) 3,4(2,9-4,0) 6,6(5,7-7,5) 3,4(2,8-4,1) 3,6 (2,8-4,6) 9,5(8,4-10,7) 4,5(3,9-5,1) 3,3(2,7-4,0)
Artrite ou reumatismo 6,9 (6,1-7,8) 3,7 (3,4-4,2) 4,1(3,5-4,7) 3,8(2,8-52) 1,9(1,4-24) 2,5(1,9,3,2) 10,2 (9,2-11,4) 5,5 (4,9-6,2) 5,4 (4,5-6,4)
Doenga Mental (transtorno de ansiedade, 5,5 (5,0-6,1) 6,3(5,7-6,9)  9,8(8,9-10,9) 3,7(3,1-44) 3,5(3,0-4,1) 6,6 (5,5-8,0) 7,4 (6,6-8,3) 8,9(8,0-9,9) 12,3 (10,9-13,8)
sindrome do panico, esquizofrenia, transtorno
bipolar, psicose ou transtorno obsessivo
compulsivo — TOC)
ASMA (ou bronquite asmatica) 4,4 (3,9-4,9) 5,1 (4,6-5,6) 6,9 (6,1-7,8) 3,3(2,8-4,1) 4,4(3,7-5,3) 6,2 (5,2-7,4) 5,5(4,7-6,4) 5,7 (5,0-6,4) 7,4 (6,4-8,6)
DCYV (doenga cardiovascular) 4,0 (3,5-4,5) 2,8 (2,4-3,3) 2924-34) 3,1(2,6-3,7) 2,5(1,9-3,3) 3,4 (2,6-4,3) 4,9 (4,2-5,7) 3,1(2,6-3,6) 2,4 (2,0-3,0)
Distrbio Ortomolecular Relacionado ao 2,7(2,2-3,2) 2,5(2,2-2,9) 3,1(2,6-3,7) 2,2(1,8-2,9) 1,6(1,3-2,1) 1,9 (1,4-2,6) 3,1(2,4-4,0) 3,3(2,8-4,0) 4,0 (3,3-4,9)
Trabalho - DORT
AVC (acidente vascular cerebral) ou derrame 1,7 (1,5-2,1) 0,6 (0,5-0,8) 0,5(0,3-0,7) 1,6(1,3-2,1) 0,5(0,3-0,7) 0,4 (0,2-0,6) 1,9 (1,5-2,3) 0,8 (0,6-1,0) 0,5 (0,3-0,9)
Cancer 1,7(14-2,00  1,0(0,8-1,2)  2,1(1,7-2,6) 1,0(0,7-1,4) 0,4(0,3-0,6) 1,3 (1,0-1,8) 2,4(1,9-2,9) 1,6(1,2-20)  2.8(2,1-3,6)
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica - DPOC 1,6(13-2,1)  12(09-1,4)  1,1(0,8-1,5) 13(1,0-1,7) 12(09-1,6)  1,3(0,8-2,1) 2,0(1,4-2,9) 1,1(0,8-1,5) 0,9 (0,6-1,4)
Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) 1,6(14-1,9)  1,1(09-1,3)  0,7(0,5-1,0) 14(1,1-1,7) 1,0(0,7-1,4)  0,5(0,3-0,8) 1,9(1,5-2,4) 1,1(0,9-1,5) 0,9 (0,6-1,4)

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.
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A prevaléncia de multimorbidade (> 2 condi¢des cronicas) foi 22,6% (1C95%: 22,0 -
23,2) e de condigdes cronicas isoladas foi 25,6% (IC95%: 25,0 - 26,2). Cerca de 51,8% da
populagdo entre 18-59 anos nao relataram ter o diagnostico médico de nenhuma das 14

condig¢des cronicas incluidas no estudo, conforme se observa na Figura 5.

Figura 5 - Percentual de respondentes de 18-59 anos de acordo com o nimero de morbidades. Pesquisa
Nacional de Saude 2019, Brasil
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.

As 14 condigdes cronicas selecionadas foram combinadas e agrupadas em pares. A
tabela 7 mostra os pares mais prevalentes dentre todos os agrupados. Na populacdo total,
hipertensdo e dor cronica (prevaléncia 5,3%), hipertensdo e colesterol elevado (prevaléncia
5,1%), colesterol elevado e dor cronica (prevaléncia 4,0%), dor cronica e depressao
(prevaléncia 3,7%) foram os pares de condigdes cronicas de maior prevaléncia das 91 possiveis
combinagdes identificadas (Tabela 7).

A Tabela 7 mostra que ha maior complexidade de condi¢des combinadas com alta
ocorréncia entre as mulheres do que entre os homens. Por exemplo, entre os homens existe
maior prevaléncia do colesterol elevado, hipertensao e dor cronica. Essas combinagdes também

sdo prevalentes entre as mulheres, mas surge outra, que envolve dor cronica e depressao (5,8%).
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Tabela 7 - Prevaléncias (%) dos principais pares de condigdes cronicas combinadas na
populagdo total e por sexo. Pesquisa Nacional de Satde 2019, Brasil

Pares de condigdes cronicas Prev. Total (%) Prev. Homens (%) Prev. Mulheres (%)
Hipertenséo + Dor Cronica 5,3 (5,0-5,7) 3,6 (3,3-4,1) 6,8 (6,3-7,4)
Hipertensao + Colesterol alto 5,1 (4,8-5,4) 4,0 (3,6-4,4) 6,1 (5,6-6,6)
Colesterol Alto + Dor Cronica 4,0 (3,7-4,3) 2,6 (2,3-2,9) 5,2 (4,7-5,6)
Dor Cronica + Depressio 3,7 (3,4-4,0) 1,5 (1,2-1,7) 5,8 (5,3-6,4)

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.

Nas Figuras 6, 7, 8 ¢ 9 estdo representadas as redes de combinagdes de condigdes
cronicas por sexo e situag¢ao de trabalho. O tamanho dos nés ¢ proporcional a prevaléncia geral
da doenga. A largura da aresta que conecta os nds € proporcional a prevaléncia do par de

condigdes cronicas indicadas por ambos 0s nos.
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Figura 6 - Redes de combinagdes de condi¢des cronicas por sexo
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Legenda: DCV: Doenca Cardiovascular; AVC: Acidente vascular cerebral; CA: Colesterol Alto; IR:
Insuficiéncia Renal; DC: Doenca cronica; HA: Hipertensdo Arterial; DM: Doenga Mental; DORT:
Disttrbio Ortomolecular Relacionado ao Trabalho; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.



Figura 7 - Redes de combinacdes de condi¢des cronicas da populagao ocupada
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Legenda: DCV: Doenca Cardiovascular; AVC: Acidente vascular cerebral; CA: Colesterol Alto; IR:
Insuficiéncia Renal; DC: Doencga cronica; HA: Hipertensdo Arterial; DM: Doenga Mental; DORT:

Disttrbio Ortomolecular Relacionado ao Trabalho; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.



Figura 8 - Redes de combinagdes de condi¢des cronicas da populagdo desempregada
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Legenda: DCV: Doenca Cardiovascular; AVC: Acidente vascular cerebral; CA: Colesterol Alto; IR:
Insuficiéncia Renal; DC: Doencga cronica; HA: Hipertensdo Arterial; DM: Doenga Mental; DORT:

Disttrbio Ortomolecular Relacionado ao Trabalho; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.
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Figura 9 - Redes de combinagdes de condi¢des cronicas da populagdo fora do mercado de trabalho
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.
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7 DISCUSSAO

Os achados deste estudo confirmam os resultados da prevaléncia de multimorbidade de
estudo nacional recente, realizado com dados da PNS 2019 e recorte etario da populacao
semelhante a este estudo (DELPINO et al., 2021), o que torna possivel expandir a prevaléncia
estimada de 22,6% (1C95%: 22,0 - 23,2) para 0 nimero de casos na populacdo do pais e mostrar
que, em 2019, exceto as gestantes, cerca de 27.896.820.96 de adultos com idade entre 18-59
anos eram portadores de multiplas morbidades.

A prevaléncia de multimorbidade estimada neste estudo foi superior a estimada para a
populacéo brasileira e paises de baixa e média renda por meio da Pesquisa Mundial de Saude
(13,4%, 1C95%:12,4-14,5) (AFSHAR et al., 2015) e a observada em paises desenvolvidos e
envelhecidos, como na Holanda, com base em inquéritos nacionais de doencas autorreferidas
no periodo 2001-2011, nos quais observou-se que a multimorbidade aumentou na populacédo
geral de 14,3% para 17,5% (p <0,01) (VAN OOSTROM et al., 2016).

Entre os trabalhadores ocupados, a prevaléncia de multimorbidade na semana de
referéncia foi 20,9%, semelhante a apresentada em estudos seccionais nacionais com
trabalhadores urbanos e rurais mais recentes, 0s quais apresentaram variagdes de 20% a 45,6%
(JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018; PETARLLI et al., 2019; SOUZA; FAERSTEIN;
WERNECK, 2019; SOUZA; BARBOSA; SOUZA, 2020) e superior a prevaléncia encontrada
em paises de renda média como México (12,6%), Russia (19,4%) e Africa do Sul (10,4%) na
populacdo de 40-49 anos, os quais relataram duas ou mais doencas cronicas (LEE et al., 2015).
Nos paises de alta renda, em que a populagdo economicamente ativa é envelhecida, estudos
sugerem que cerca de 33% e 50% dos trabalhadores t€ém pelo menos uma doenga cronica e
aumenta para 66% entre os trabalhadores de 55-64 anos (NEXO et al., 2018).

A presenca de multimorbidade na populacdo economicamente ativa contribui para
reduzir em cerca de 30% a chance de conseguir emprego (WARD, 2015) e amplia a excluséo
do mercado de trabalho, visto que com menos salde e forcados a ganhar a vida em condicdes
precarias de trabalho (subempregos), por vezes sdo submetidos a maior carga de riscos
quimicos, fisicos, bioldgicos, mecéanicos e / ou situagdes estressantes relacionadas a atividade
que desempenham, o que afeta as condicdes de vida e agrava a carga de morbidade
(BENAVIDES; BENACH; DIEZ-ROUX, 2000; GREEN, 2020). Na populacdo ocupada, a
multimorbidade tem sido associada a reducao da capacidade de trabalho (presenteismo) e ao

aumento do risco de afastamentos por doenca de longa duragdo (LTSA, > 6 semanas
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consecutivas) quando comparados aos individuos de boa capacidade fisica e mental para o
trabalho (SUNDSTRUP; JAKOBSEN; ANDERSEN, 2017).

Neste estudo, a prevaléncia de multimorbidade para aqueles que estdo fora do mercado
de trabalho € trés vezes maior quando comparada aos ocupados. Esses resultados corroboram
com evidéncias consistentes de que o subemprego e o desemprego estdo associados a
indicadores adversos de saude, pior qualidade de vida e estilos de vida desfavoraveis e a maiores
taxas de morbidade e mortalidade precoce (BENACH et al., 2000). No Brasil a elevada
rotatividade no emprego e o efeito do trabalhador sadio constituem mais uma barreira para
ampliar a exclusdo daqueles com menos salide do mercado de trabalho (ASSUNCAO;
FRANCA, 2020).

As mulheres - quando comparadas aos homens - tiveram maior prevaléncia de
multimorbidade na populacdo total e em todos os subgrupos por situacdo de trabalho, assim
como entre aquelas com baixos niveis de escolaridade. A maior ocorréncia de multimorbidade
em mulheres foi relatada por outros pesquisadores (RZEWUSKA et al., 2017; CARVALHO et
al., 2017; JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018). Acredita-se que essa maior prevaléncia
seja reflexo das desigualdades sociais e em salde entre os géneros (SOUSA; GUEDES, 2016;
IBGE, 2021), das formas flexibilizadas e precarizadas de insercdo das mulheres na divisao
sexual do trabalho no pais (HIRATA, 2009; BOHLE et al., 2004) e dos baixos niveis de
escolaridade que exp6e as mulheres a grande heterogeneidade de atividades de risco nos setores
produtivos da economia (JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018). Além disso, a literatura
aponta que os conflitos da relacdo trabalho-familia (JANSEN et al., 2006) podem afetar
diretamente a saude da mulher e levar & maior gravidade da multimorbidade (RZEWUSKA et
al., 2017). Por outro lado, a baixa ocorréncia de multimorbidade entre 0os homens precisa de
mais investigacdes, visto que pode estar refletindo a subestimacao nesse grupo, pois os homens
estdo mais expostos ao consumo de alcool excessivo, tabagismo, a violéncia, a acidentes e
utilizam menos os servicos de saude quando comparados com as mulheres (GOMES;
TANAKA, 2003).

De acordo com a segunda edicdo das Estatisticas de Género e Indicadores sociais das
mulheres no Brasil, em 2019 as desigualdades entre homens e mulheres no pais foram
expressivas, com referéncia a insercdo da mulher na forca de trabalho, em que as mulheres
receberam 77,7% do rendimento dos homens; as diferencas mais expressivas entre aqueles
pertencentes aos grupos ocupacionais que possuem 0s maiores rendimentos, como os Diretores
e gerentes e Profissionais das ciéncias e intelectuais, grupos nos quais as mulheres receberam
respectivamente 61,9% e 63,6% do rendimento dos homens (IBGE, 2021).
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As mulheres também foram responsaveis pelo dobro do nimero de horas semanais
dedicadas as atividades de cuidados de pessoas e/ou afazeres domésticos quando comparadas
aos homens (21,4 horas vs 11,0 horas) (IBGE, 2021). Além disso, este estudo mostrou que
49,8% do total de mulheres eram chefes de familia com idade entre 18-59 anos (informacéo
néo apresentada em tabelas).

As mulheres com baixos niveis de escolaridade neste estudo tiveram mais chance de
multimorbidade - quando comparadas com as mulheres mais escolarizadas — e convergem para
0s resultados do estudo Pro-Satde, o qual possui uma amostra de servidores publicos, com
idade entre 24-69 anos, em que a prevaléncia de multimorbidade foi 33,1% (> 2 condigdes
cronicas), € 27,3% e 37,8%, em homens ¢ mulheres respectivamente. As mulheres com ensino
fundamental incompleto apresentaram mais que o dobro de chance de ocorréncia de
multimorbidade em relagdo as que cursaram pos-graduacdo (OR=2,77; 1C95%:1,61-4,91)
(JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018).

Importante destacar que a expressiva prevaléncia (50,2%) de multimorbidade em
mulheres com mais de 50 anos possa estar relacionada com a maior vulnerabilidade e com o
envelhecimento precoce (consequéncia da maior exposicdo aos fatores de risco). Nos paises
desenvolvidos essa prevaléncia € comum em pessoas acima de 65 anos (NGUYEN et al.,
2019Db). Outros estudos nacionais referiram que as mulheres antecedem aos homens em cerca
de 10 anos quanto ao desenvolvimento de DCNT e de multimorbidade (RZEWUSKA et al.,
2017; JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018). Resultados semelhantes foram apresentados
entre as trabalhadoras na Coréia do Sul, os quais apontam que cerca de 20% das mulheres
desenvolveram multimorbidade aos 55 anos; eram trabalhadoras com filhos em idade escolar,
com emprego fora do padrédo, sem autonomia no trabalho ou ocupacdo ndo qualificada, com
menores niveis de educacao e qualificacdo e entre os grupos ocupacionais (SEO, 2019). E na
Escocia, Barnett et al. (2012) relataram o inicio da ocorréncia de 10-15 anos antes de
multimorbidade associado a problemas fisicos de salde e transtorno mental, em mulheres e
pessoas jovens (< 60 anos) que viviam em areas de alta vulnerabilidade social em comparacéo
com aqgueles que viviam nas areas mais ricas.

A maior ocorréncia de multimorbidade com o aumento da idade é consistente com a
literatura (DIVO; MARTINEZ; MANNINO, 2014; TAYLOR et al., 2010; KING; XIANG;
PILKERTON, 2018) e resulta principalmente do envelhecimento da populagéo e do aumento
de condicBes cronicas isoladas (BARNES, 2015). Nesse estudo foi possivel observar um

contingente expressivo de pessoas entre 40-59 anos com multiplas morbidades na populacao
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geral (69,4%) e um gradiente positivo de raz6es de chance com o aumento da idade quando
comparados aos individuos mais jovens.

Em relacdo a regido geogréafica (entre regides), a area de residéncia (urbano/rural) e
posse de plano de saude privado, os resultados revelaram variagdes nas prevaléncias que podem
ser explicadas pelas dificuldades relacionadas ao acesso ao diagnostico e a tratamentos médicos
especializados, reconhecidamente desiguais no pais (SILVA et al., 2011; MALTA et al., 2016;
CARVALHO et al., 2017; CARVALHO; CANCELA; SOUZA, 2018), principalmente entre
0os desempregados e aqueles que estdo fora do mercado de trabalho (NOGUEIRA,;
LANDMANN; DAMACENA, 2019; NOGUEIRA, 2020). Além do mais, a auséncia de
vigilancia das exposicdes aos fatores de risco ocupacionais contribui para agravar o
desenvolvimento de doencas cronicas isoladas e de multimorbidade na populagédo
economicamente ativa (ASSUNCAO; FRANCA, 2020).

Os resultados desta tese sugerem a possivel subestimacdo na ocorréncia de
multimorbidade em trabalhadores na zona rural no pais e pode-se atribuir ao subdiagnoéstico
clinico a subnotificacdo da morbidade autorreferida. Em estudo recente na atencao primaria,
Petarli et al. (2019) encontraram em trabalhadores rurais entre 18-59 anos uma prevaléncia de
multimorbidade de 41,5% (> 2 condi¢des cronicas) e cerca de 77% dos agricultores
entrevistados tinham pelo menos uma doenga cronica (PETARLI et al., 2019).

Em relacdo as regides geogréaficas, as variagdes nas prevaléncias podem ser atribuidas
ao maior nivel socioeconémico (renda e escolaridade) nas regides sul e sudeste, por apresentar
maior expectativa de vida saudavel quando comparadas com as outras regides do pais
(SZWARCWALD et al., 2017), em razdo de possuirem maior acesso aos servicos de saude e
ao diagnéstico médico, o que aumenta a ocorréncia de multimorbidade em nivel contextual
(NUNES et al., 2017).

Quanto a posse de planos de saude privado, é consistente a relacdo com uma maior
prevaléncia de multimorbidade, pois levam a um maior acesso na utilizacdo dos servigos de
saude (CARVALHO et al., 2017; MALTA et al., 2018b; MACINKO et al., 2019; SOUZA,
BRAGA, 2020) e, portanto, presume-se que a prevaléncia de multimorbidade de pessoas sem
planos de saude privados esteja subestimada. No Brasil, de acordo com os dados da PNS de
2019, cerca de 73% da populacéo brasileira com idade entre 18-59 anos nao dispdem de planos
privados de salde; essa informacdo sugere que dificuldades no acesso aos servicos publicos de
salde possam contribuir para dificultar a definicdo do diagnostico e o acesso a tratamentos
médicos especializados, colaborando para agravar a carga de multimorbidade em populacgdes

vulneraveis e aumentar a prevaléncia de multimorbidade (IBGE, 2020a).
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Na contramdo do esperado, a cor da pele autorreferida na populagdo geral nédo
apresentou associagdo estatisticamente significante com a multimorbidade e corrobora os
estudos de Nunes et al. (2017) e Carvalho et al. (2017), os quais utilizaram dados da PNS 2013.
Contudo, Oliveira et al. (2022) analisaram diferencas raciais na multimorbidade em servidores
publicos ativos e aposentados (35 a 74 anos), na linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010).
Os autores encontraram uma prevaléncia geral de multimorbidade de 70% (> 2 morbidades) e,
apos controle por idade e sexo, a prevaléncia foi maior entre mesticos e negros — 6% (RP: 1,06;
IC 95%: 1,03-1,08) e 9% (RP: 1,09; IC 95%: 1,06-1,12), respectivamente — do que entre 0s
brancos. Ao elevar o corte de multimorbidade em > 6 condi¢des cronicas, a for¢a da associacdo
aumentou e, a prevaléncia foi 47% maior para negros (RP: 1,47; 1C 95%: 1,22-1,76) e 27%
maior para os pardos (RP: 1,27; IC 95%: 1,07-1,50) do que para brancos (OLIVEIRA et al.,
2022).

A escolaridade esteve associada a multimorbidade — com maior prevaléncia entre 0s
extremos dos niveis de escolaridade. Sugere-se que 0s baixos niveis de escolaridade neste
estudo possam contribuir para elevar as chance de multimorbidade, corroboram pesquisas
anteriores em que se produziram evidéncias de desigualdades sociais na multimorbidade a
envolver populagdes trabalhadoras (TETZLAFF et al, 2018; JANTSCH; ALVES;
FAERSTEIN, 2018; SEO, 2019), ao relatar que geralmente os trabalhadores de menor nivel
socioeconémico (proxy de escolaridade) apresentam pior condi¢cdo de salde porque estdo mais
expostos a postos precarios de trabalho e aos riscos ocupacionais em geral que afetam
diretamente a salde (SEO, 2019; BOHLE et al., 2004). Em revisao sistematica e meta-analise,
Pathirana e Jackson (2018) revelaram que o nivel educacional mostrou ser o indicador
socioecondmico mais fortemente associado & multimorbidade e, além disso, individuos com
menor escolaridade tém menos conhecimento e acessam menos informacdes sobre a saude e
apresentam pior adesdo ao tratamento (HA et al., 2015; PATHIRANA; JACKSON, 2018).

Em relacdo a situacdo conjugal os resultados deste trabalho apresentaram diferencas nas
prevaléncias por sexo; a associacdo € estatisticamente significante na populacgdo total e esse
resultado converge para resultados de um artigo que utilizou a PNS 2013, no qual os autores
sugerem que a presenca de um companheiro induza os individuos a usarem mais 0s servicos de
salde e eleve a probabilidade de diagndstico médico. Os pesquisadores apontam a necessidade
de investigacGes que incluam o estado civil e uma avaliagdo cultural do seu impacto no
desenvolvimento e diagnostico de doencas crénicas (NUNES et al., 2017).

As mulheres apresentaram as maiores prevaléncias para todas as condig¢des cronicas

listadas no estudo, além das desigualdades de género anteriormente citadas; outra possivel
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explicagdo para esse aumento deve-se ao fato de as mulheres adotarem comportamentos
preventivos desde a puberdade, acessarem mais cedo os servigos de saiude, o que pode levar a
receber precocemente o diagnostico e o tratamento dos seus problemas de satde (JANTSCH;
ALVES; FAERSTEIN, 2018). Também foi possivel observar diferencas significativas por sexo
para 11 condi¢des cronicas das 14 listadas no presente estudo; esse resultado talvez possa
contribuir para orientar a¢des durante a elaboragdo de politicas publicas. De acordo com
estimativas da PNS 2019, 82,3% das mulheres brasileiras consultaram um médico nos 12 meses
anteriores a entrevista, contra 69,4% dos homens (IBGE, 2020b).

Neste estudo observaram-se desigualdades sociais por nivel de escolaridade para as
doengas cronicas isoladas, em ambos o0s sexos, especialmente para as condigdes
cardiovasculares (hipertensao arterial) e as musculoesqueléticas (dor cronica e reumaticas). Em
recente revisdo sistematica e meta-analise, a baixa escolaridade foi associada ao aumento de
64% nas chances de multimorbidade (OR:1,64; 1C95%:1,41-1,91) (PATHIRANA; JACKSON,
2018). Nagel et al. (2008) encontraram relagdo entre a pior escolaridade e a maior ocorréncia
de multimorbidade. Os achados deste estudo vao ao encontro dos resultados obtidos por
Delpino et al. (2021), no qual as prevaléncias da maioria das condigdes cronicas isoladas foram
maiores entre os extremos de escolaridade.

A hipertensdo arterial e a dor cronica foram as duas condi¢des cronicas mais prevalentes
neste estudo. Trabalho recente mostrou que a dor cronica lombar foi a principal causa de anos
vividos com incapacidade (YLDs), principalmente em paises de alta e média renda como o
Brasil e, na literatura, tem-se atribuido esse aumento ao efeito do envelhecimento da populacao.
Conclusoes do estudo mostraram que a prevaléncia de dor lombar no Brasil aumentou 26,83%
de 1990-2017 (DAVID; DELIGNE; SILVA, 2020). A elevada prevaléncia da hipertensao
arterial pode ser explicada pela reducdo dos limiares do diagndstico nos ultimos anos
(STARFIELD, 2011b); conforme diretrizes do American College of Cardiology/American
Heart Association, a redugao do limite para o diagndstico e controle da hipertensdo arterial de
140/90 para 130/80 mmHg (MUNTNER et al., 2018) pode contribuir para prevaléncia mais
elevada dessa condicao.

A prevaléncia de depressdo estimada neste estudo (9,8%) se assemelha aos resultados
de um trabalho recente realizado com os dados da PNS de 2019, no qual a prevaléncia estimada
de depressdao autorreferida em adultos domiciliados no Brasil foi 10,2% (IC95% 9,9-10,6)
(BRITO et al., 2022).

Foi possivel observar que as doengas cardiovasculares (hipertensdo arterial, DCV)

foram os principais responsdveis pela constituicdo do maior nimero de pares de
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multimorbidade, combinados com o colesterol alto, as musculoesqueléticas e os transtornos
psiquicos (depressdo e outra doenga mental), o que corrobora o estudo de Rzewuska et al.
(2017). A associagdo entre o aumento do numero de condi¢des cronicas € o desenvolvimento
de transtornos psiquicos foi verificada no Brasil com base nos dados da PNS 2013
(RZEWUSKA et al, 2017) e entre os trabalhadores australianos (HOLDEN et al., 2011a;
HOLDEN et al., 2011Db).

Prevaléncias elevadas dos pares entre a depressao e outras condigdes cronicas (fisicas e
mentais) identificadas no estudo podem ser explicadas pelo aumento da depressao em todo o
mundo segundo estimativas da Organiza¢do Mundial de Saude, visto que o Brasil lidera o
mundo em prevaléncia de transtornos de ansiedade e ocupa o 5° lugar em taxas de depressao
(WHO, 2017). A literatura aponta que a multimorbidade tem sido responsavel pela recorréncia
de depressdo combinada com outras condi¢des cronicas (fisica e mental) (HOLDEN et al.,
2011a; HOLDEN et al., 2011b; RZEWUSKA et al., 2017).

Homens e mulheres apresentaram padrdes de multimorbidade diferenciados no estudo,
maior frequéncia de interagdes entre hipertensao arterial, dor cronica, colesterol alto, diabetes
e depressdo e a maior carga de multimorbidade foi atribuida as mulheres. No Brasil, padrdes
semelhantes foram obtidos por Carvalho et al. (2017) ao investigar os padroes de
multimorbidade utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saude 2013.

Os pares de condig¢des cronicas identificados no estudo remetem para as estratégias de
cuidado tradicionais adotadas na assisténcia (cuidado centrado na doenga) e para a importancia
do olhar integral ao paciente (cuidado centrado no paciente), em vez de tratar cada condi¢do
cronica isoladamente. Segundo Calderdn-Larranaga et al. (2012), a probabilidade de um
paciente sofrer de eventos adversos a medicamentos (ADEs) aumenta de 12% a 28% para cada
nova especialidade incluida no processo de atendimento. Portanto, ignorar o historico médico
e as multiplas morbidades do paciente poderd trazer sérias implicacdes para sua saude e
seguranca, principalmente quando hé interacdes medicamentosas.

Com relacao as limitagdes deste estudo, uma delas esta relacionada a transversalidade,
visto que a exposi¢do e o desfecho foram definidos simultaneamente na semana de referéncia
e ndo foi possivel estabelecer relacdo temporal. Além disso, pode haver a subestimagdo do
autorrelato do diagnostico médico; embora seja a fonte de informacdo mais frequente na
defini¢ao de multimorbidade (WILLADSEN et al., 2016), esta sujeita a problemas de memoria
e a outros vieses reconhecidos e atribuidos aos inquéritos de satde (VIACAVA, 2002).
Caracterizou também outra limitagdo que apesar da amplitude da terminologia do IBGE para

classificar a populacdo ocupada e a desocupada, ndo se considerou que foi suficiente para
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capturar e sistematizar todas as diferentes modalidades de inser¢ao no mercado de trabalho do
pais.

Por outro lado, este estudo ¢ representativo da populacao brasileira adulta e inédito no
pais, pois, até onde se sabe ¢ o primeiro estudo nacional que visa agregar conhecimento a
associacao entre a situa¢do no mercado de trabalho e a multimorbidade ao se analisarem as
variagdes das estimativas de multimorbidade a partir da composi¢do de trés subgrupos
heterogéneos (ocupados, desempregados e fora do mercado de trabalho), segundo os fatores
sociodemograficos e econdmicos, posi¢ao na familia, area de residéncia e regido geografica.

Diante do exposto, observa-se o impacto da multimorbidade para a saude publica, por
gerar sobrecarga para os servicos de saude e para o sistema de prote¢ao social e implica aumento
do passivo social para o Estado, visto que pode estar relacionada ao aumento da invalidez
precoce e a consequente reducdo de capacidades produtivas e da produtividade, prolongamento
dos afastamentos no trabalho por doenca. Entre os desempregados, dificuldades na inser¢ao no
mercado de trabalho e taxas mais elevadas de desemprego, o que leva consequentemente a
maior utilizag¢ao dos servigos de satide. Dessa forma, deve-se atuar mais fortemente em medidas
de promocao da satde e prevencdo de doencas e agravos associados as doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) na atengdo primaria.

Portanto, ¢ necessario para o planejamento de estratégias na adequacao dos sistemas de
saude, na promoc¢ado de politicas publicas de saude e vigilancia e controle das exposicoes de
risco relacionadas ao trabalho em seus diferentes contextos, visto que podem influenciar a

ocorréncia da multimorbidade e afetar a qualidade de vida e as condi¢des de trabalho.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As evidéncias levantadas por este estudo subsidiam questdes importantes no campo da
saude do trabalhador e da assisténcia a saude. A elevada prevaléncia de multimorbidade na
populagdo excluida do mercado de trabalho e entre os ocupados e desempregados revela que a
multimorbidade no pais ndo estd restrita a grupos especificos (idosos e ou pacientes
hospitalizados), mas também afeta jovens e adultos em idade produtiva.

No tocante ao papel das politicas publicas de aten¢do integral a satide do trabalhador e
da trabalhadora, as quais incluem ac¢des que envolvem a promocgao da saude, vigilancia (VISAT)
e a prevengdo dos agravos relacionados ao trabalho, a implementacao ¢ lenta e enfrenta muitos
obstaculos e desafios para a consolidacao de programas e acdes que visem contribuir de forma
mais efetiva para a melhoria das condigdes de vida e de trabalho da populagao trabalhadora no
pais.

A coordenacgdo do cuidado de pessoas com multiplas morbidades ainda ¢ um desafio
para os profissionais e¢ os sistemas de saude no Brasil e no mundo. No Brasil, apesar da
existéncia de um sistema universal de saide do qual a integralidade do cuidado ¢ um dos seus
principios fundamentais e do importante trabalho desenvolvido na Aten¢do Primaria a Satude
(APS), o modelo assistencial atual ndo estd preparado para acompanhar as pessoas com
maltiplas morbidades. 1sso porque se organiza de forma fragmentada e responde as demandas
sociais para atendimentos prioritarios para condigdes agudas. A assisténcia aos individuos pela
perspectiva da multimorbidade requer a mudan¢a do modelo assistencial para o modelo de
atencao integral, com prontudrio Unico, equipes multidisciplinares e planos de cuidados
complexos que garantam a integralidade do paciente com énfase em ag¢des de promocado e
prevengdo de saude da populagdo.

Observou-se expressivo contingente de pessoas com multiplas morbidades na populagao
em idade produtiva entre 40-59 anos (69,4%). A elevada prevaléncia de multimorbidade nessa
faixa etaria sugere a necessidade de pesquisas para amplas faixas de idade, a fim de elaborar
diretrizes e protocolos para grupos etarios especificos. E necessario implementar no SUS agdes
e programas de promocao da saude por faixas de idade, considerando-se a grande demanda por
servicos de saude nesse grupo populacional. Ressalta-se que o adoecimento nesse grupo pode
resultar em reducdo da produtividade, maior prevaléncia de absenteismo e/ou invalidez precoce.

As mulheres menos escolarizadas apresentaram maiores prevaléncias e maior carga de
multimorbidade tanto na populagdo total quanto nos subgrupos. Na populacao desempregada,

a prevaléncia de multimorbidade foi 10% maior para as mulheres em comparagdo com 0s
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homens. Pessoas pardas, pretas, solteiras, com menor escolaridade, sem renda, que ndo eram
chefes de familia, que ndo tinham plano de saude e que residiam em areas rurais e nas regioes
norte e nordeste compuseram a maioria dos desempregados.

Esses resultados sugerem que as desigualdades sociais e de género, associadas as formas
precarizadas de inser¢do das mulheres na forga de trabalho, possam contribuir para o
desenvolvimento de condi¢des cronicas. Além disso, individuos com maior escolaridade, plano
de satde privado e que residem nas regides sul e sudeste e em areas urbanas tém maior acesso
aos servicos de saude, o que resulta em desigualdades no acesso ao diagnostico entre regides e
por nivel socioeconémico na populacdo brasileira. Essas desigualdades podem levar a
subestimagao clinica da multimorbidade, com maior intensidade entre os excluidos do mercado
de trabalho e os desempregados, com base nos dados deste estudo, o que leva a subnotificagdo
da morbidade autorreferida nessas populagdes.

Foi possivel observar desigualdades por nivel educacional na multimorbidade, maior
prevaléncia e maior carga de multimorbidade entre aqueles com poucos anos de estudo, em
ambos o0s sexos. No contexto da multimorbidade, supde-se que os baixos niveis de escolaridade
possam levar a baixa adesdo ao tratamento e a piores desfechos relacionados a saude. Esse
resultado sugere a necessidade de programas de apoio a autogestdo da multimorbidade e de
promocao da satide pelo SUS, os quais viabilizem a adesdo ao tratamento € o manejo adequado
da medicagdo para esse grupo, além da manuten¢do de programas sociais que possibilitem a
continuidade do tratamento, como a farmécia popular, por exemplo.

As desigualdades no acesso aos servigos publicos de saide podem afetar a satde de
forgas produtivas e dificultar o acesso a diagnosticos e tratamentos médicos especializados. Isso
pode levar a incapacidades precoces ou limitagdes graves que impactam diretamente a reducao
da produtividade e o bem-estar social. Essas desigualdades t€ém implicagdes em mudangas no
padrao de utilizacdo dos servigos de satde pelas populagdes, o que resulta em sobrecarga dos
sistemas publicos e privados de saude e ampliacdo da necessidade de cobertura da seguridade

social.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi estimar a prevaléncia de multimorbidade na populagdo brasileira
economicamente ativa (entre 18 e 59 anos) e, avaliar sua associacao com a situagdo de trabalho
e fatores sociodemograficos. Trata-se de um estudo seccional, realizado com dados secundarios
da Pesquisa Nacional de Saude (2019). A multimorbidade foi mensurada a partir de contagem
simples do diagnostico médico autorreferido de 14 condig¢des cronicas fisicas e mentais (MM
> 2 condigdes cronicas) em um total 65.065 entrevistas. Foram estimadas na populagao total e
por sexo, as prevaléncias de multimorbidade e as razdes de chances (OR) univariadas (bruta) e
multipla (ajuste por todas as varidveis independentes) com os respectivos intervalos de
confianga (95%), utilizando modelos de regressao logistica multipla. Em todas as estimativas
foram consideradas o efeito do desenho. A prevaléncia de multimorbidade geral foi de 22,6%
(IC95%: 22,0-23,2) e média 2,8 condigdes cronicas por pessoa. Na populacdo ocupada a
prevaléncia foi de 20,9% (1C95%:20,2-21,5), desempregados 18,3% (1C95%:16,8-20,0) e a
fora da forca de trabalho 38,0% (IC95%:35,8-40,2). Foi encontrado gradiente ascendente da
prevaléncia de MM com o aumento da idade na populacao total, individuos com idade entre 30
e 39 anos e 40-59 anos respectivamente, tem 1,9 e 3,5 vezes mais chance de desenvolver
multimorbidade comparados aos individuos com idades entre 18-29 anos. As prevaléncias
foram maiores nas mulheres para todas as variaveis e a chance de multimorbidade em mulheres
foi duas vezes a chance em homens. Homens e mulheres fora do mercado de trabalho (OR=3,3
1C95%: 2,8-3,9; OR=1,6 1C95%: 1,4-1,9, respectivamente) tiveram maiores chance de
multimorbidade comparados aos ocupados. Com relagdo a escolaridade, as mulheres com baixa
escolaridade tiveram chance 40% maior que as de escolaridade alta, e observamos maior
prevaléncia entre os extremos de escolaridade na populagdo geral e por sexo. Além disso, nos
individuos menos escolarizados a chance foi de 1,2 vezes a chance dos mais escolarizados.
Encontramos uma interagdo entre situacao de trabalho e anos de estudo, para homens ocupados
e desempregados, a chance de multimorbidade aumentou com a escolaridade e para mulheres
ocupadas, a chance de multimorbidade diminui com o aumento da escolaridade. Identificamos
maior prevaléncia de multimorbidade entre aqueles com posse de planos privados de saude e
para aqueles residentes nas regides geograficas sul e sudeste, esses resultados sugerem maior
acesso aos servigos de satide nestas regides e ao diagndstico médico afetando a ocorréncia de
multimorbidade. O estudo revelou alta prevaléncia de multimorbidade na populagio estudada,
um contingente expressivo da populacao fora do mercado de trabalho convive com uma carga
significativa de multimorbidade. As desigualdades no acesso ao diagndstico e a tratamentos
médicos especializados, produzem incapacidades precoce ou limitagdes graves que impactam
diretamente na reducao da produtividade e no bem-estar social, com implicagdes em mudancas
no padrao de utilizagdo dos servigos de satde pelas populacdes e consequente sobrecarga dos
profissionais de satide e sistemas publicos e privados de satide e aumento da cobertura da
seguridade social.

Palavras-chave: Doencas cronicas nao transmissiveis. Multimorbidade. Satde do Trabalhador.
Epidemiologia. Situagao de trabalho.
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ABSTRACT

The aim of this study was to estimate the prevalence of multimorbidity in the economically
active Brazilian population (ages between 18 and 59 years) and to evaluate its association with
work status and sociodemographic factors. A cross-sectional study, conducted with secondary
data from the National Health Survey (2019). Multimorbidity was measured from a simple
count of the self-reported medical diagnosis of 14 chronic physical and mental conditions (MM
> 2 chronic conditions) in a total of 65,065 interviews. In the total population and by gender,
the prevalence of multimorbidity and univariate (crude) and multiple odds ratios (OR) with
respective confidence intervals (95%) were estimated using multiple logistic regression models.
In all estimates, the effect of the design was considered. The prevalence of overall
multimorbidity was of 22.6% (95% CI: 22.0-23.2) and an average of 2.8 chronic conditions per
person. In the employed population, the prevalence was 20.9% (95% CI:20.2-21.5), the
unemployed 18.3% (95% CI:16.8-20.0) and those outside the labor force 38.0% (95% CI:35.8-
40.2). An ascending prevalence gradient of MM was observed with increasing age in the total
population, individuals of ages between 30 and 39 years and 40-59 years respectively, are 1.9
and 3.5 times more likely to develop multimorbidity compared to individuals of ages 18-29
years. Prevalence was higher in women for all variables and the chance of multimorbidity in
women was twice that of men. Men and women outside the labor market (OR=3.3 95% CI: 2.8-
3.9; OR=1.6 95% CI: 1.4-1.9, respectively) had a higher chance of multimorbidity compared
to the employed ones. Regarding education, women with lower schooling were 40% more likely
than those with higher schooling, and a higher prevalence was verified among the extremes of
schooling in the general population and by gender. In addition, in the less educated individuals
the chance was 1.2 times the chance of the more educated ones. Interaction between work
situation and years of schooling was observed, for employed and unemployed men, the chance
of multimorbidity increased with schooling and for employed women, the chance of
multimorbidity decreased with increasing schooling. A higher prevalence of multimorbidity
among those with private health insurance and for those living in the southern and southeastern
geographic regions was observed; such results suggest greater access to health services in these
regions and to medical diagnosis affecting the occurrence of multimorbidity. A high prevalence
of multimorbidity was revealed in the studied population, a significant contingent of the
population outside the labor market lives with a significant burden of multimorbidity.
Inequalities in access to diagnosis and specialized medical treatments produce early disabilities
or severe limitations that directly impact on the reduction of productivity and social well-being,
with implications for changes in the pattern of use of health services by populations and
consequent overload of health professionals and public and private health systems and increased
coverage of social security.

Keywords: Chronic non-communicable diseases. Multimorbidity. Worker's health.

Epidemiology. Labor situation.



105

Introducao

A multimorbidade ¢ definida como a coexisténcia de duas ou mais condi¢des cronicas
de longa duracdo em uma pessoa, sem que nenhuma condi¢do seja considerada como
primaria'. Afeta em todo o mundo, um em cada trés adultos (> 18 anos)’ e na América Latina
e Caribe (ALC) 4 a cada 10 adultos* enquanto no Brasil, um a cada 5 adultos°.

A prevaléncia de multimorbidade aumentou em todo o mundo nas ultimas duas
décadas*® e alcanca as populacdes produtivas e mais jovem’ 8910111213 Em yma recente
revisdo sistematica e metanalise, na regido da América Latina e Caribe (ALC), a prevaléncia
agrupada global de multimorbidade (> 2 condigdes cronicas) de individuos adultos (idade > 18
anos) da populacdo geral foi de 43% (IC95%: 35-51) e a estimativa usando > 3 condigdes
cronicas foi de 40% (1C95%: 22-57)*.

Evidéncias atribuem essa maior carga de multimorbidade em populagdes produtivas ao
desenvolvimento precoce de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e a privagdo
socioecondmica ao longo do curso da vida, pois estdo desde a infdncia mais expostos as
iniquidades em saude, aos fatores de risco ocupacionais e ou psicossociais (eventos negativos
na vida e/ou piores condi¢des de vida e de trabalho), ao aumento da exposi¢do aos fatores de
risco modificaveis e associados as DCNT (consumo de tabaco, uso abusivo de dlcool, dieta ndo
sauddvel, sedentarismo) e a obesidade.!*!>16:17.18

Dessa forma, a presenca de multimorbidade pode gerar dificuldades para conseguir e
manter o emprego. O declinio da capacidade funcional e cognitiva'® afeta negativamente a
inser¢ao do individuo na forga de trabalho e o exercicio pleno da vida profissional, contribuindo
para taxas mais elevadas de desemprego, de absenteismo por doenga, de reducao da capacidade
de trabalho (presenteismo), além da saida prematura do mercado de trabalho e menor
sobrevida, 202122712

Embora a maioria das estimativas de multimorbidade tenham sido direcionadas a
populagdes mais velhas e menos sauddveis, em contextos hospitalares e/ou ambientes
comunitarios, estas, necessitam ser readequadas quando direcionadas a populagao trabalhadora,
por ser presumivelmente mais saudavel e jovem®. UBALDE-LOPEZ et al. sugerem a
construgdo de indices e medidas multidimensionais adequados ao contexto multifatorial de
determinagdes sociais, condi¢des individuais (estilos de vida e comportamentos_de risco) e de

trabalho em diferentes niveis de exposi¢do ocupacional e/ou ambiental a qual estd submetida a

populagdo trabalhadora®.
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No Brasil, a auséncia de dados e de estudos de multimorbidade em populacdes
trabalhadoras e mais jovem, contribui para dificultar a elaboragdo de politicas publicas de
prevencao e assisténcia a satde neste grupo e leva a uma oferta reduzida de servicos de atencao
médica especializada e de alta complexidade pelo Sistema Unico de Saade (SUS) 242%10-26,
Essas determinagdes se somam a auséncia de vigilancia das exposi¢des aos fatores de risco
ocupacionais e/ou ambientais nos diversos setores produtivos?’, os quais vulnerabilizam as
populagdes geral e trabalhadora e contribuem para agravar a carga de multimorbidade no
sistema universal de satde (SUS).

Diante deste cenario, direcionar esfor¢os no sentido da redugdo da carga de condigdes
cronicas e na gestdo da prevencao e de cuidados em populagdes produtivas e multimorbidas
deve, em principio, acelerar o progresso do pais em diregdo as metas do desenvolvimento
sustentavel da Agenda 2030 e de reforma dos sistemas universais de saude direcionadas a
elaboracdo de politicas publicas de promoc¢ao da saude, reducdo das desigualdades sociais e
iniquidades em satide e assim, contribuir para a reducdo e o controle das DCNT e de
multimorbidade.

Portanto, esse estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia de multimorbidade na
populacao brasileira adulta (entre 18 e 59 anos) e economicamente ativa e, avaliar a associacao
entre a multimorbidade e a situagdo no mercado de trabalho segundo fatores sociodemograficos
e econdmicos, posi¢do na familia, &rea de residéncia e regido geografica com base na Pesquisa

Nacional de Saude 2019.

Métodos

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo seccional, exploratorio, com dados secundarios de base
populacional da Pesquisa Nacional de Satde (PNS), conduzida no periodo agosto 2019-marco
de 2020°%. Esta pesquisa ¢ um inquérito de base domiciliar, representativo da populagio
brasileira residente em domicilios particulares permanentes de areas urbanas e rurais das cinco
regides geograficas do pais.

A PNS foi realizada pela Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Satde
(SVS/MS), Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz) e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), aprovada pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (Conep)/Conselho Nacional
de Saude (CNS), sob o Parecer n® 3.529.376. Os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) foram firmados no dispositivo mével de coleta de dados (DMC)?®. Detalhamento sobre
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a coleta de dados, o planejamento amostral da PNS e outros aspectos metodoldgicos podem ser
encontrados em Stopa et al. (2020).

O desenho amostral da PNS ¢ de conglomerado em trés estagios de selecdo, com
estratificacdo das unidades primarias de amostragem (UPAs). Os Setores Censitarios — ou
conjunto de setores — correspondem as unidades primdrias; os domicilios sdo as unidades de
segundo estagio; e os moradores selecionados de 15 anos ou mais de idade definem as unidades
de terceiro estagio. Os pesos dos domicilios e de todos os seus moradores — utilizados para
estimar as caracteristicas investigadas — consideram o peso da correspondente unidade priméaria
de amostragem. Ajustes para corre¢ao de ndo respostas e calibracdo das estimativas foram
realizados segundo os totais populacionais estimados pela Coordenagdo de Populacao e
Indicadores Sociais do IBGE.

A populagdo-alvo da PNS 2019 foram pessoas de 15 anos ou mais de idade, contudo,
para os fins deste estudo foram incluidos os moradores selecionados com entrevista completa,
com idades entre 18-59 anos, de ambos os sexos. Foram excluidas as gestantes. A amostra final
constitui-se de 65.065 adultos, classificados pelo IBGE como ocupados e desocupados
(desempregados e fora do mercado de trabalho), na semana de referéncia de 21-27 de julho de

2019.
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Descricao das variaveis

Variavel Dependente: Multimorbidade

A multimorbidade ¢ definida como a coexisténcia de duas ou mais condi¢des cronicas
que requerem cuidados continuos em longo prazo, sem que nenhuma condi¢do seja definida
como principal'. Neste estudo, foi criada uma variavel dicotdmica para avaliar a presenga da
multimorbidade, onde 0 corresponde a auséncia ou presenca de unica condi¢do cronica e 1 a
presenca de duas ou mais condigdes cronicas.

Neste estudo foram incluidas 14 condigdes cronicas (autorrelato de diagnosticos de
doengas e sintomas), coletadas no médulo Q e doze delas tiveram como base a seguinte questao:
“Algum médico ja lhe deu o diagndstico de (nome da doenga/sintoma)?": 1) Hipertensao
Arterial (HA); 2) Diabetes mellitus (DM) ; 3) Artrite/Reumatismo; 4) Asma/Bronquite sibilante;
5) Distarbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT); 6) Cancer; 7) Acidente
Vascular Cerebral (AVC); 8) Insuficiéncia Renal Cronica; 9) Doengas Cardiovasculares (DCV)
- ataque cardiaco, insuficiéncia cardiaca, angina, outras doencas cardiacas; 10) Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica; 11) Doengas mentais (transtorno bipolar, esquizofrenia, psicose
ou transtorno obsessivo-compulsivo), outra doenga mental; 12) Colesterol alto. Para a
depressao, a pergunta foi: “Algum médico ou profissional de saude mental (psiquiatra ou
psicologo) ja lhe deu o diagnodstico de depressao?”. E para identificar problemas na coluna a
questdo foi: “O(a) Sr.(a) tem algum problema cronico de coluna, como dor crénica nas costas

ou no pescogo, lombalgia, dor cidtica, problemas nas vértebras ou disco?”%,

Variavel de exposi¢do: Situacio de trabalho

A variavel situacao de trabalho foi categorizada de acordo com a classificagdo adotada
pelo IBGE na semana de referéncia (21-27 de julho de 2019) em trés categorias. Os ocupados
corresponderam aos individuos que exerciam trabalho de pelo menos uma hora completa na
semana de referéncia ou que tinham trabalho do qual estavam afastados (férias, folga, jornada
de trabalho variavel, licenca maternidade e fatores ocasionais). Foram incluidos também nessa
categoria, os individuos que exerciam trabalho nos afazeres domésticos (trabalho realizado em
beneficio proprio e dos moradores, sem envolver qualquer tipo de remuneracdo)”. Os
desempregados corresponderam aos individuos que ndo possuiam emprego, mas estavam
disponiveis para o trabalho ou procuravam trabalho na semana de referéncia. O grupo fora do

mercado de trabalho incluiu individuos que ndo possuiam emprego formal ou informal e nao
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estavam disponiveis para o trabalho ou ndo procuravam trabalho na semana de referéncia.
Importante ressaltar que a atribui¢do da categoria fora da forga de trabalho (atribuida pelo

IBGE) foi substituida neste estudo por fora do mercado de trabalho.

Co-variaveis

Foram consideradas como variaveis sociodemograficas a idade (categorizada em 18-
29, 30-39, 40-49, 50-59 anos), sexo (masculino, feminino), cor da pele autorreferida (branca,
preta, parda, amarela e indigena), situacdo conjugal (ndo unidos, unidos), escolaridade
(categorizada em anos de estudo de 0-8 anos (creche, pré-escola, classe de alfabetizagdo, ensino
fundamental), 9-11 anos (ensino médio) e 12 anos e mais (ensino superior — graduacao,
especializacdao de nivel superior, mestrado, doutorado), chefe de familia (sim, ndo), posse de
plano de saude privado (sim, ndo), area de domicilio (urbana, rural) e regido geografica (norte,

nordeste, sul, sudeste, centro-oeste).

Analise Estatistica dos Dados

Para fins exploratérios, utilizaram-se distribui¢des das variaveis na populagao total, por
sexo e de acordo com a situagdo de trabalho que foram apresentadas por meio de tabelas de
contingéncia, de frequéncias absolutas e proporgdes (variaveis qualitativas), médias e desvio
padrao (variaveis numéricas).

Na populagao total e por sexo foram estimadas as prevaléncias de multimorbidade e as
razdes de chances (OR) bivariadas (bruta) e multipla (ajuste por todas as varidveis
independentes) com os respectivos intervalos de confianca (95%), utilizando-se modelos de
regressao logistica multipla. O nivel de significancia adotado foi o de 5% (p < 0,05). As
prevaléncias preditas de multimorbidade foram obtidas separadamente por meio de modelos
logisticos que consideraram os efeitos de interagdo da escolaridade e situacdo de trabalho,
controlando pela idade. Esse procedimento foi realizado com o intuito de identificar possiveis
diferenciais nas combinacdes dos efeitos da escolaridade e situagao de trabalho na ocorréncia
de multimorbidade.

Por se tratar de uma amostra complexa, em todas as estimativas foram considerados o
efeito do desenho e as ponderagdes adequadas para esse tipo de delineamento utilizando o
modulo Survey para anélise de dados complexos do software STATA v.12. Os dados foram

obtidos da base do IBGE e exportados para o programa estatistico STATA v.12 para tratamento
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e geracdo das andlises estatisticas.

Resultados

A amostra foi constituida por 65.065 adultos, equivalente a 71,6% do total de entrevistas
completas realizadas pela PNS 2019 (n=90.846). A maior parte da populagéo foi classificada
como ocupada (78,2%), seguida daqueles fora do mercado de trabalho (11,7%) e
desempregados (10,1%) (Tabela 1).

Na populacgéo total houve o predominio de mulheres (51,6%), pardos (45,5%) e brancos
(41,4%), com 9-11 anos de estudo (44,4%), chefes de familia (56,5%), unidos (50,5%), sem
planos privados de saude (73,6%), residentes na zona urbana (86,4%) e na regido sudeste
(42,7%). Houve diminuicdo da proporcéo de individuos com o aumento da idade e a populacéo
foi relativamente jovem (média de idade 38,2 anos (DP 0,09)) (Tabela 1).

Os ocupados foram compostos por maioria de homens (51,1%), pardos (44,3%), unidos
(52,9%), com 9-11 anos de estudo (44,5%) e sdo 0s mais escolarizados — 12 anos ou mais de
estudo (22,7%), chefes de familia (59,4%) e maior proporcao de pessoas com planos privados
de saude (28,7%). A propor¢do de ocupados diminuiu com o aumento da idade. Maior
proporcéo de residentes da regido sudeste (43,7%) (Tabela 1).

Os desempregados foram compostos por maioria de mulheres (58,4%), pardos (54,3%),
ndo unidos (65,9%), com 9-11 anos de estudo (50,7%) e ndo chefes de familia (57,0%). A
propor¢do de desempregados diminuiu com o aumento da idade, padrdo semelhante aos
ocupados. Os considerados fora do mercado de trabalho foram compostos por maioria de
mulheres (63,9%), ndo unidos (51,8%), com 0-8 anos de estudo (50,7%) e nao chefes de familia
(50,9%). Individuos mais jovens, com idade entre 18-29 anos (29,9%) e mais velhos, com idade
entre 50-59 anos (40,2%) foram mais frequentes entre os que estavam fora do mercado de
trabalho (Tabela 1).

Na populacéo total, a prevaléncia de multimorbidade foi 22,6% (1C95%: 22,0 - 23,2) e
de condic@es cronicas isoladas foi 25,6% (1C95%: 25,0 - 26,2). As mulheres tiveram maiores
prevaléncias de multimorbidade para todas as variaveis consideradas e na populagdo total a
razdo de prevaléncia de multimorbidade em mulheres foi 1,7 vezes a prevaléncia dos homens.
Mulheres fora do mercado de trabalho foram as que mais relataram multimorbidade (40,3%).
A prevaléncia de multimorbidade aumentou gradativamente com a idade, independentemente
do sexo. Na faixa etaria 50-59 anos aproximadamente um ter¢o dos homens (32,3%) e mais da

metade das mulheres (50,2%) apresentavam multimorbidade. As maiores prevaléncias de
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multimorbidade foram observadas em individuos com posse de planos de salde privados
(26,3%), unidos (28,2%), chefes de familia (25,2%). Residentes em areas urbanas (23,1%) e
residentes das regides sul (25,6%) e sudeste do pais (24,8%) relataram serem mais
multimorbidos que residentes das regides norte (16,5%) e nordeste (19,9%). Enquanto se
observou maior prevaléncia de multimorbidade em homens com maior escolaridade (12 ou mais
anos de estudo) (20,1%), maior prevaléncia de multimorbidade foi observada em mulheres com
baixa escolaridade (0-8 anos de estudo) (36,9%) (Tabela 2).

Por situacdo de trabalho, maior prevaléncia de multimorbidade foi observada entre os
homens fora do mercado de trabalho (33,8%). Os ocupados e desempregados tiveram
prevaléncia de multimorbidade de 15,1% e 11,9% respectivamente. Os individuos ocupados e
desempregados relataram conviver em média com 2,8 (DP 0,02) e 2,7 (DP 0,04) condicdes
cronicas, respectivamente. Aqueles fora do mercado de trabalho relataram conviver em média
com 3,2 (DP 0,02) condicdes cronicas (informacgéo ndo apresentada em tabela).

Na populacio total, a chance de multimorbidade em mulheres foi duas vezes a chance
de multimorbidade em homens. Homens ¢ mulheres fora do mercado de trabalho tiveram
maiores chances de multimorbidade que homens e mulheres ocupados (OR=3,3 1C95%: 2,8-
3,9; OR=1,6 IC95%: 1,4-1,9 respectivamente). Mulheres de escolaridade mais baixa (0-8 anos
de estudo) tiveram chance 40% maior de multimorbidade que mulheres de escolaridade mais
alta (12 anos ou mais). As chances de multimorbidade aumentaram com a idade, efeito mais
expressivo entre as mulheres. Para ambos os sexos, individuos unidos, chefes de familia, com
plano privado de satde e residentes das regides sudeste e sul apresentaram maiores chances de
multimorbidade (Tabela 3).

A Figura 1 apresenta probabilidades preditas pelo ajuste de modelos logisticos separados
por sexo considerando-se os efeitos por situacao de trabalho e anos de estudo, controlados pela
idade. Na populagdo total, exceto para a categoria de desempregados com 12 ou mais anos de
estudo, as mulheres apresentaram maior prevaléncia de multimorbidade que os homens nas
possiveis combinacdes de situacdo de emprego e anos de estudo. Homens (33,4%) e mulheres
(37,9%) fora do mercado de trabalho e baixa escolaridade apresentaram probabilidade alta de
multimorbidade.

Na Figura 1 € possivel observar que entre os homens ocupados a prevaléncia de
multimorbidade aumentou com a escolaridade sendo as razdes de chance de adultos com 12
anos ou mais de estudo em relacdo a adultos com 0-8 anos e 9-11 anos de estudo, OR=1,41
(p<0,01) e OR=1,49 (p<0,01) respectivamente. Em mulheres ocupadas, a prevaléncia de

multimorbidade diminuiu com a escolaridade sendo as razdes de chance de adultos com 12 anos
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ou mais de estudo em relagdo a adultos com 0-8 anos de estudo igual a OR=0,83 (p=0,03). Em
homens desempregados, a prevaléncia de multimorbidade aumentou com a escolaridade sendo
as razoes de chance de adultos com 12 anos ou mais de estudo em relagao a adultos com 0-8
anos ¢ 9-11 anos de estudo, OR=3,10 (p<0,01) e OR=1,49 (p<0,01) respectivamente. Em
mulheres desempregadas, as chances de multimorbidade foram mantidas, independentemente
da escolaridade. Em homens e mulheres fora do mercado de trabalho a prevaléncia de
multimorbidade ndo se mostrou estatisticamente associada a escolaridade, embora tenha sido

menor no grupo dos mais escolarizados (Figura 1).

Discussao

Este estudo encontrou uma prevaléncia de multimorbidade de 22,6% (1C95%: 22,0 -
23,2) para a populacdo economicamente ativa com idade entre 18-59 anos, excluindo-se as
gravidas. Esse resultado esta de acordo com estudo nacional recente?®, o qual utilizou dados da
PNS 2019 na mesma faixa de idade e estimou prevaléncia de multimorbidade de 22,3%
(1C95%: 21,7 - 22,9).

A prevaléncia de multimorbidade estimada neste estudo foi superior a estimada para a
populacéo brasileira e paises de baixa e média renda, maiores de 18 anos, por meio da Pesquisa
Mundial de Saude (13,4%, 1C95%:12,4-14,5)%® realizada nos anos 2001-2004. A prevaléncia
encontrada neste estudo foi maior do que a observada em paises desenvolvidos com populacGes
mais envelhecidas, como na Australia, onde pesquisa realizada no ano de 2006 detectou a
prevaléncia geral de 17,1%?%. A maior prevaléncia do presente estudo pode ser decorrente do
agravamento precoce da carga de multimorbidade em grupos etarios mais jovens que estdo mais
expostos aos fatores de risco comuns as DCNT, como as dietas ndo saudaveis, inatividade
fisica, tabagismo e o consumo excessivo de alcool e a obesidade®':*2, Qutro fato que explica
essa diferenca € a multimorbidade vir aumentando ao longo dos anos no Brasil e no mundo,
tornando dificil a comparacéo de estudos realizados em anos diferentes*®. A prevaléncia no
Brasil aumentou 19,2% entre 2013-2019 para a populagio de 18-59 anos?®.

Entre os trabalhadores ocupados, a prevaléncia de multimorbidade na semana de
referéncia foi 20,9%, semelhante a apresentada em estudos seccionais nacionais em
trabalhadores urbanos e rurais mais recentes, os quais apresentaram variacdes de 20% a 45,6%
8103334 Nos paises de alta renda, em que a populagdo economicamente ativa é envelhecida,
estudos sugerem que cerca de 33% e 50% dos trabalhadores tém pelo menos uma doenca

cronica; esse percentual aumenta para 66% entre os trabalhadores entre 55-64 anos®”.



113

A populagdo fora do mercado de trabalho apresentou a maior prevaléncia de
multimorbidade, com média de 3,8 condi¢des cronicas, o que pode ser explicado pela grande
heterogeneidade das pessoas que compdem o subgrupo, desde estudantes e aposentados até
pessoas com problemas de saude, deficiéncia e invalidez. Supde-se que essas pessoas,
especialmente os mais velhos, sdo excluidos do mercado de trabalho por terem baixos niveis de
escolaridade e qualificacdo. A populaciao desempregada foi a que apresentou menor prevaléncia
de multimorbidade.

As mulheres apresentaram maior prevaléncia de multimorbidade em todos os subgrupos
por situacdo de trabalho e na populacdo total. Isso pode ser reflexo das desigualdades sociais e
de género na saude®?’, da precarizagdo do trabalho feminino e da insercdo desigual das
mulheres na divisdo sexual do trabalho no pais®3?, bem como dos baixos niveis de escolaridade
que expdem as mulheres a ampla gama de atividades de risco nos setores produtivos da
economia®. A literatura sugere que os conflitos na relagdo trabalho-familia* podem afetar
diretamente a satde da mulher e levar a maior gravidade da multimorbidade*?. Importante
destacar que a prevaléncia expressiva de multimorbidade (50%) em mulheres com mais de 50
anos possa se relacionar com a maior vulnerabilidade e com o envelhecimento precoce (como
consequéncia da maior exposicdo aos fatores de risco)*.

Por outro lado, a menor ocorréncia de multimorbidade entre os homens demanda uma
investigacdo mais aprofundada. Considerando-se que 0s homens estdo mais expostos ao
consumo excessivo de alcool, tabagismo, violéncia e acidentes, poder-se-ia esperar diferenca
maior na prevaléncia em compara¢do com as mulheres. Portanto, a explicacdo para a magnitude
da diferenca encontrada pode estar relacionada a questdes culturais® e ao fato de que os homens
utilizam menos os servicos de satde em comparagdo com as mulheres*. De acordo com
estimativas da PNS 2019, 82,3% das mulheres brasileiras consultaram um médico nos 12 meses
anteriores a entrevista, contra 69,4% dos homens®.

A escolaridade apresentou associacdo com a multimorbidade, com maior prevaléncia
nos extremos de escolaridade, principalmente entre os menos escolarizados. Isso ¢ corroborado
por outras pesquisas que evidenciam o papel das desigualdades sociais na multimorbidade em

populagdes trabalhadoras’®!!

. Essas pesquisas indicam que trabalhadores de menor nivel
socioecondmico apresentam pior condi¢dao de saude, devido a exposi¢ao em postos de trabalho
precarios e aos riscos ocupacionais em geral que afetam diretamente a saude''?’. Em revisdo
sistemética e meta-anélise*®, Pathirana e Jackson (2018) revelaram que o nivel educacional se
mostrou o indicador socioecondmico mais fortemente associado a multimorbidade e, além

disso, individuos com menor escolaridade t€ém menos conhecimento e acessam menos
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informacdes sobre a satide®’.

As mulheres ocupadas com baixos niveis de escolaridade apresentaram maior chance
de multimorbidade quando comparadas com mulheres mais escolarizadas. Esse resultado
converge para os achados do estudo Pré-Saude, que contou com uma amostra de servidores
publicos com idade entre 24-69 anos, na qual a prevaléncia de multimorbidade geral foi 33,1%
(> 2 condigdes cronicas), e 27,3% e 37,8%, em homens e mulheres respectivamente. No Pro-
Satde, mulheres com ensino fundamental incompleto apresentaram mais que o dobro de chance
de ter multimorbidade em relagdo as que haviam feito pos-graduacdo (OR=2,77; 1C95%:1,61-
4,91)%. Nos homens, o efeito combinado da situagdo de trabalho e anos de estudo, aumentou a
chance de multimorbidade entre os ocupados e com alto nivel de escolaridade (12 anos e mais).

Neste estudo observa-se que a posse de planos privados de satude foi proporcionalmente
maior entre os ocupados. Esses resultados levam a crer que pode haver subestimacao do
diagnostico clinico de multimorbidade entre aqueles com baixos niveis de escolaridade,
resultante das dificuldades no acesso aos servigos de saude. A literatura revela que os baixos
niveis de escolaridade levam a baixa adesao ao tratamento e a piores desfechos relacionados a
satide*’. Entre os ocupados e mais escolarizados, supde-se terem mais acesso a planos privados
de satide e maior acesso aos servigos de saude, o que aumenta a probabilidade de diagnodstico
médico.

A maior ocorréncia de multimorbidade com o aumento da idade é consistente com a
literatura®®31:32 e resulta principalmente do envelhecimento da populacio®. Neste estudo, foi
possivel observar um contingente expressivo de pessoas entre 40 e 59 anos com mudltiplas
morbidades na populacéo total (69,4%) e um gradiente positivo de razdes de chance com o
aumento da idade quando comparados aos individuos mais jovens.

Em relacdo a macrorregido geografica de residéncia (entre regides), a area de residéncia
(urbano vs rural) e a posse de plano de satde privado, os resultados mostraram varia¢des nas
prevaléncias que podem ser explicadas pelas dificuldades relacionadas ao acesso ao diagndstico
e a tratamentos médicos especializados, os quais sdo reconhecidamente desiguais no

r.50,24,51,25
pais~—

, especialmente entre os desempregados e aqueles fora do mercado de trabalho™2.
Além disso, a auséncia de vigilancia das exposic¢des aos fatores de risco ocupacionais contribui
para o desenvolvimento de doengas cronicas isoladas e de multimorbidade®’.

Os resultados deste trabalho mostraram maior prevaléncia de multimorbidade na
populacdo urbana, o que pode sugerir possivel subestimacdo da multimorbidade devido ao
subdiagndstico clinico das condic@es de satide em trabalhadores na zona rural no pais®®. Em um

estudo recente na atencdo primarial® os autores encontraram uma prevaléncia de
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multimorbidade de 41,5% em trabalhadores rurais entre 18-59 anos e cerca de 77% dos
agricultores entrevistados tinham pelo menos uma doenca cronica.

Em relacdo as regides geogréaficas, as maiores prevaléncias observadas nas regides sul
e sudeste podem ser atribuidas ao maior nivel de desenvolvimento socioecondmico das
populacbes que residem nessas areas. Essas regifes sdo também as que apresentam maior
expectativa de vida saudavel quando comparadas a outras regides do pais®® e sdo reconhecidas
por terem maior acesso aos servigos de saude e ao diagnostico médico. Esses fatores podem
estar contribuindo para a maior ocorréncia de multimorbidade em nivel contextual®.

A posse de um plano de saude privado foi associada a maior chance de multimorbidade.
Esse resultado é esperado, uma vez que parcela da populacdo coberta pelos planos privados
tende a ter maior acesso aos servicos de saude®*>>¢. Por conseguinte, é possivel que a
prevaléncia de multimorbidade de pessoas sem planos de saude privados esteja subestimada.
No Brasil, de acordo com os dados da PNS de 2019, cerca de 73% da populagao brasileira com
idade entre 18-59 anos ndo possuia planos privados de saude, a sugerir que dificuldades no
acesso aos servigos publicos de saude podem estar contribuindo para dificultar a definicao
clinica do diagndstico e o acesso a tratamentos médicos especializados, aumentando a carga de
multimorbidade em populagdes vulneraveis®.

Na contramdo do esperado, a cor da pele autorreferida na populacdo geral ndo
apresentou associagdo estatisticamente significante com a multimorbidade, corroborando os
estudos anteriores™ ! que utilizaram dados da PNS 2013. No entanto, Oliveira et al. (2022)
analisaram diferencas raciais na multimorbidade em servidores publicos ativos e aposentados
(35 a 74 anos), na linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010). Os autores encontraram uma
prevaléncia geral de multimorbidade de 70% (> 2 morbidades) e, ap6s controle por idade e
sexo, foi maior entre mesticos e negros — 6% (RP: 1,06; IC 95%: 1,03-1,08) e 9% (RP: 1,09;
IC 95%: 1,06-1,12), respectivamente — do que entre os brancos. Ao elevar 0 corte de
multimorbidade em > 6 condigdes cronicas, a forgca da associacdo aumentou e, a prevaléncia foi
47% maior para negros (RP: 1,47; 1C 95%: 1,22—1,76) e 27% maior para os pardos (RP: 1,27;
IC 95%: 1,07-1,50) do que para brancos'>.

No que se refere a situacdo conjugal, os resultados deste trabalho convergem para um
estudo anterior que utilizou a PNS 2013, no qual os autores sugerem que a presenca de um
companheiro leva os individuos a maior utilizacdo dos servigos de saude, elevando a
probabilidade de diagnostico médico. Entretanto, os pesquisadores apontam a necessidade de
investigagdes adicionais que incluam o estado civil e uma avaliag@o cultural do seu impacto no

desenvolvimento e diagndstico de doengas cronicas’.
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Uma limitacdo deste estudo ¢ a transversalidade, visto que a exposi¢do e o desfecho
foram definidos simultaneamente na semana de referéncia, o que impede o estabelecimento de
relagdo temporal. Além disso, pode ter ocorrido subestimagao do autorrelato do diagnostico
médico, embora essa seja a fonte de informacdo mais frequente na definicdo de
multimorbidade®’. Tal fonte de informacao pode estar sujeita a problemas de meméoria e a outros
vieses reconhecidos e atribuidos aos inquéritos de saude®. Outra limitacdo foi que, embora a
terminologia do IBGE para classificar a populagdao ocupada e a desocupada seja ampla, nao se
considera que tenha sido suficiente para capturar e sistematizar todas as diferentes modalidades
de insercao no mercado de trabalho no pais. Por outro lado, este estudo é representativo da
populacao brasileira adulta e ¢ inédito no pais, sendo o primeiro estudo nacional a investigar a
associagao entre a situacao no mercado de trabalho e a multimorbidade.

Os achados deste estudo sugerem que a condi¢do de saude pode ser determinada pela
posicao socioecondomica do individuo. A exclusdo do mercado de trabalho e os baixos niveis de
escolaridade estiveram associados a maior prevaléncia de multimorbidade entre adultos
brasileiros. Destaca-se que as desigualdades no acesso aos servigos publicos de saude afetam a
satde de forgas produtivas, levam a dificuldades no acesso ao diagnostico e a tratamentos
médicos especializados, produzem incapacidades precoce ou limitagdes graves que impactam
diretamente a reducgao da produtividade e o bem-estar social, o que implica mudangas no padrao
de utilizacao dos servicos de saude pelas populacdes e consequente sobrecarga dos sistemas
publicos e privados de satide e aumento da cobertura da seguridade social.

Por fim, destacamos a importancia do desenvolvimento de politicas publicas voltadas
para 1) melhoria da qualidade de vida das mulheres visando a redugdo das desigualdades de
género; 2) educacao de qualidade, trabalho decente e programas de apoio no SUS que visem
atenuar os efeitos negativos do desemprego e da exclusdo do mercado de trabalho na saude
fisica e mental do individuo; 3) consolidacdo de politicas publicas voltadas para a satde do
homem e programas de incentivo a oferta dos servicos de saide no SUS, principalmente entre
os menos escolarizados; 4) fortalecimento no SUS de politicas publicas que promovam agdes
de promocdo a satde e de medidas regulatorias de protecdo e prevengdo de DCNT e
multimorbidade em todas as faixas de idade, bem como a ampliacdo do cuidado na atencdo
primdria a saude aos portadores de DCNT e multimorbidade; 5) realizagdo continua de
inquéritos sobre a situacdo de saude considerando-se a situacdo no mercado de trabalho para
acompanhar e auxiliar no monitoramento e avaliacdo das agdes em saude voltadas para

prevencao das doengas cronicas e seus agravos na populagdo economicamente ativa.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas da populacdo (18 a 59 anos) por situacdo no mercado de trabalho.
Pesquisa Nacional de Saude 2019, Brasil

Situacéo de Trabalho (Namostral = 65.065)

Variaveis Total Ocupados Desempregados Fora do Mercado
n (%) de Trabalho
n (%) n (%) n (%)

Sexo

Homens 31.469 48,4 26.230 (51,1) 2.480 (41,6) 2.759 (36,1)

Mulheres 33596 51,6 24.730 (48,9) 3.812 (58,4) 5.054 (63,9)
Faixa Etaria, em anos

18a29 14972 279 10.750 (25,0) 2.395 (47,4) 1.827 (29,9)

30a39 17.876 26,7 15.220 (29,2) 1.676 (23,2) 980 (12,8)

40a 49 16.563 234 13.804 (25,2) 1.248 (16,7) 1.511 (17,1)

50a59 15654 22,1 11.186 (20,6) 973 (12,7) 3.495 (40,2)
Cor da pele autorreferida®

Branco 22.293 414 17.899 (42,7) 1.641 (31,5) 2.753 (41,0)

Preto 7575 117 5.946 (11,7) 800 (13,0) 829 (11,4)

Pardo 34.235 455 26.346 (44,3) 3.771 (54,3) 4,118 (46,0)

Amarelo 458 0,8 375 (0,8) 33(0,8) 50 (1,2)

Indigena 497 0,6 388 (0,6) 46 (0,5) 63 (0,5)
Situacdo Conjugal

Né&o unido (a) 33.628 495 25.504 (47,1) 4.073 (65,9) 4.051 (51,8)

Unido (a) 31.437 505 25.456 (52,9) 2.219 (34,1) 3.762 (48,2)
Anos de Estudo®

0a8 22.079 35,0 16.638 (32,8) 2.212 (36,4) 3.229 (50,7)

9all 23.381 44,4 18.811 (44,5) 2.482 (50,7) 2.088 (37,3)

12 anos ou mais 11.524 20,6 10.070 (22,7) 666 (12,9) 788 (12,0)
Chefe de Familia

Né&o 22249 435 16.198 (40,6) 2.825 (57,0) 3.226 (50,9)

Sim 42,816 56,5 34.762 (59,4) 3.467 (43,0) 4.587 (49,1)
Plano de Saude Privado

Sim 14243 26,4 12.194 (28,7) 503 (11,5) 1.546 (24,1)

Né&o 50.822 73,6 38.766 (71,3) 5.789 (88,5) 6.267 (75,9)
Area de Residéncia

Urbano 50.346 86,4 39.698 (86,8) 4.503 (82,5) 6.145 (86,9)

Rural 14719 13,6 11.262 (13,2) 1.789 (17,5) 1.668 (13,1)
Regido Geografica

Sudeste 13.478 42,7 10.904 (43,7) 1.063 (38,6) 1.511(39,3)

Sul 7.891 144 6.512 (15,1) 412 (8,5) 967 (14,5)

Norte 13.266 8,3 10.450 (8,1) 1.298 (9,5) 1.518 (8,7)

Nordeste 22.719 26,8 16.700 (24,9) 3.035 (37,4) 2.984 (29,9)

Centro-Oeste 7.711 7,9 6.394 (8,2) 484 (6,0) 833 (7,6)
Média de idade (dp), em anos 38,2 (0,09) 38,4 (0,10) 33,0 (0,26) 40,8 (0,30)

Notas: Total de informagdes validas ®n = 65.058; °n = 56.984
Média idade Mulheres (DP), em anos: 38,5 (DP 0,13) anos

Média idade Homens (DP), em anos: 37,8 (DP 0,14) anos

Fonte: Pesquisa Nacional de Salde, 2019.
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Figura 1 — Probabilidades preditas de acordo com a escolaridade e por situagdo de trabalho, em homens

e mulheres de 18 a 59 anos. Pesquisa Nacional de Saude 2019, Brasil
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Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.
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Tabela 2 - Prevaléncia (%) de multimorbidade (18 a 59 anos) por sexo segundo caracteristicas
sociodemograficas da populacdo. Pesquisa Nacional de Satde 2019, Brasil

Total Mulheres Homens
Varidveis 22,6 (22,0 - 23,2) 28,4 (27,5 -29,3) 16,5 (15,8 - 17,2)
Prev. (%) 1C95% Prev. (%) 1C95% Prev. (%) 1C95%

Situacao de Trabalho

Ocupados 20,9 20,2 -21,5 26,9 25,9-279 15,1 14,3 -15,9

Desempregados 18,3 16,8 - 20,0 229 20,6 -253 11,9 10,0 - 14,1

Fora do mercado de trabalho 38,0 35,8 -40,2 40,3 37,6 -43,2 33,8 30,7 - 37,2
Faixa Etaria, em anos

18229 9,3 8,5-10,2 11,9 10,6 - 13,3 6,8 58 -79

30a39 16,3 153-17,3 21,3 19,8 -22.9 11,0 9,8-12,2

40 a 49 27,8 26,5 - 29,1 33,9 32,1-358 20,4 18,9 - 22,0

50 a 59 41,6 40,1 - 43,2 50,2 48,2 -52,1 32,3 30,1 - 34,5
Cor da pele Autorreferida®

Branco 24,6 23,6 - 25,6 30,3 28,9-31,8 18,1 16,9 - 19,5

Preto 21,8 20,3 - 23,5 28,3 26,0 - 30,6 15,3 13,5-17,3

Pardo 21,1 20,3 -21,9 26,6 25,5-27.38 15,3 14,2 -164

Amarelo 21,8 14,8 - 31,0 22,9 15,2-32.8 20,9 10,2 - 37,7

Indigena 20,9 14,9 - 28,5 33,0 233-444 11,7 6,3 -20,7
Situacio Conjugal

Nao unido (a) 16,9 16,2 -17,6 21,8 20,7 - 22,9 12,0 11,1-12,9

Unido (a) 28,2 27,3-29,2 34,4 33,2-35,7 21,2 20,0 - 22,4
Anos de Estudo®

0a8 28,0 26,9 - 29,1 36,9 35,2-38,6 19,6 18,3-21,0

9all 18,9 18,1-19,8 24 .4 23,2-257 13,1 12,0 - 14,2

12 anos ou mais 24,1 22,7 -25,6 27,2 25,2-29.2 20,1 18,0 -22.4
Chefe de Familia

Sim 25,2 24,5 -26,0 31,4 30,3 -32,5 19,1 18,2 - 20,1

Nio 19,2 18,3 -20,2 24,8 23,4 -26,2 12,7 11,7 - 13,9
Posse de Plano de Sauade
Privado

Sim 26,3 25,1-27,6 31,1 29,3-329 21,0 19,4 -22.8

Nio 21,3 20,7 -21,9 27,4 26,4 - 28,4 14,9 14,1 - 15,7
Area de Residéncia

Urbano 23,1 22,4 -23,7 28,6 27,6 - 29,6 17,0 16,2-17,8

Rural 19,8 18,7 -20,8 27,0 25,4 -28,6 13,5 12,4-14,8
Regido Geografica

Sudeste 24,8 23,7 -26,0 30,9 29,2-32,6 18,3 16,9 - 19,7

Sul 25,6 242 -27.0 31,5 29,4 - 33,6 19,5 17,8 -21,3

Norte 16,5 15,5-17,6 21,3 19,8 -22.9 11,6 10,5-12,8

Nordeste 19,9 19,1 - 20,7 25,4 24,2 - 26,6 13,9 12,9 - 14,9

Centro-Oeste 20,9 19,4-224 26,5 24,5 -28,5 15,0 13,2-17,1

Notas: Total de informacdes validas *n = 65.058; n = 56.984
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019.
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Tabela 3 - Razdo de Chances (OR) de multimorbidade (18 a 59 anos) por sexo segundo caracteristicas
sociodemograficas da populagdo. Pesquisa Nacional de Saude 2019, Brasil

cr . Total Mulheres Homens
Variaveis
ORbruta ORajustada ORbpruta ORajustada ORbpruta ORajustada
(IC95%%) (IC95%") (IC95%%*) (IC95%") (IC95%?) IC95%")

Situacao de Trabalho

Ocupados 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Desempregados 0,8 (0,8-1,0) 1,1(1,0-1,3) 0,8 (0,7-0,9 1,1(0,9-1,3) 0,8 (0,6-0,9)"" 1,2 (0,9-1,5)

Fora do mercado trabalho 2,3 (2,1-2,6) ™ 2,1 (1,8-2,3) ™" 1,8 (1,6-2,1) "™ 1,6 (1,4-1,9) ™ 2,9 (2,4-3,4)"" 3,3 (2,8-3,9)""
Sexo

Homens 1,0 1,0

Mulheres 2,0 (1,9-2,1)"" 2,0 (1,8-2,1) "

Faixa Etaria, em anos
18 a29
30 a 39
40 a 49
50 a 59
Cor da pele autorreferida
Branco
Preto
Pardo
Amarelo
Indigena
Situacao Conjugal
Nao unido (a)
Unido (a)
Anos de Estudo
0as8
9all
12 anos ou mais
Chefe de Familia
Nao
Sim
Plano de Saude Privado
Sim
Nao
Area de Residéncia
Urbano
Rural
Regidio Geografica
Sudeste
Sul
Centro-Oeste

Norte
Nordeste

1,0
1,9 (1,8-2,1) "
3,7 (3,3-4,2) """
7,0 (6,2-7,8) **

1,0
0,9 (0,8-1,0)
0,8 (0,8-0,9) ***
0,9 (0,5-1,4)
0,8 (0,5-1,2)

1,0
1,9 (1,8-2,1) "

1,2 (1,1-1,4) ™
0,7 (0,7-0,8) ***
1,0

1,0
1,4 (1,3-1,5) "

1,0
0,8 (0,7-0,8) ***

1,0
0,9 (0,8-0,9) ***

1,0
1,0 (0,9-1,1)
0,8 (0,7-0,9) ***
0,6 (0,5-0,7) ***
0,8 (0,7-0,8) ***

1,0
1,9 (1,6-2,2) ™
3,5 (3,1-4,1) "
5,9 (5,1-6,8) ™

1,0
1,0 (0,9-1,1)
1,0 (0,9-1,1)
0,8 (0,5-1,4)
1,2 (0,8-1,9)

1,0
1,1 (1,1-1,2) "

1,2 (1,0-1,3)"
1,0 (0.9-1,1)
1,0

1,0
1,1 (1,0-1,2)

1,0
0,8 (0,7-0,9) ***

1,0
0,9 (0,9-1,0)

1,0
1,0 (0,9-1,1)
0,8 (0,7-1,0)™*
0,7 (0,6-0,8) ™**
0,8 (0,7-0,9) ***

1,0
2,0 (1,7-2,3) **
3,8 (3,3-4,4)""
7,4 (6,4-8,6) ™"

1,0
0,9 (0,8-1,0)
0,8 (0,8-0,9) ***
0,7 (0,4-1,1)
1,1(0,7-1,8)

1,0
1,9 (1,7-2,1)

1,6 (1,4-1,8) "
0,9 (0,8-1,0)
1,0

1,0
1,3 (1,3-1,5) "

1,0
0,8 (0,8-0,9) ***

1,0
0,9 (0,8-1,0)

1,0
1,0 (0,9-1,2)
0,8 (0,7-0,9) ***
0,6 (0,5-0,7) ***
0,8 (0,7-0,8) ***

1,0
2,0 (1,6-2,4) ***
3,5 (3,0-4,2) """
6,0 (5,0-7,3)

1,0
1,0 (0,8-1,1)
0,9 (0,9-1,1)
0,7 (0,4-1,2)
1,4 (0,8-2,6)

1,0
1,1 (1,0-1,2)

1,4 (1,2-1,6) ™
1,1(1,0-1,3)
1,0

1,0
1,1 (1,0-1,2)

1,0
0,8 (0,7-0,9) **

1,0
1,0 (0,9-1,1)

1,0
1,0 (0,8-1,1)
0,9 (0,7-1,0)"
0,7 (0,6-0,8)"
0,8 (0,7-0,9)"*

1,0
1,7 (1,4-2,1)™*
3,5 (2,9-4,3)™
6,5 (5,4-7,3)"™

1,0
0,8 (0,7-1,0)
0,8 (0,7-0,9)"*
1,1(0,5-2.,8)
0,6 (0,3-1,1)

1,0
2,0 (1,8-2,2)™

1,0 (0.8-1,1)
0,6 (0,5-0,7)"
1,0

1,0
1,6 (1,4-1,8)""

1,0
0,6 (0,6-0,7)"*

1,0
0,8 (0,7-0,9)""

1,0
1,0 (0,9-1,2)
0,8 (0,7-0,9)"*
0,5 (0,5-0,7)"*
0,7 (0,6-0,8)"*

1,0
1,8 (1,4-2,3)""
3,5 (2,8-4,5)"
5,7 (4,5-7,2)™

1,0
1,0 (0,8-1,2)
1,0 (0,9-1,2)
1,0 (0,5-2,2)
1,0 (0,5-2,0)

1,0
1,1 (1,0-1,2)

0,9 (0,7-1,1)
0,8 (0,6-0,9)"
1,0

1,0
1,1(1,0-1,2)

1,0
0,7 (0,6-0,8)"*

1,0
0,9 (0,8-1,0)"

1,0
1,1 (1,0-1,2)
0,8 (0,7-1,0)

0,7 (0,6-0,9)™*

0,8 (0,7-1,0)™*

Nota:*0ORpria: MM e varidveis independentes.;?OR ajustada:MM e situagdo de trabalho ajustada por varidveis
independentes. p-valor: ***=<0,001; **=<0,01; *=<0,05
Fonte: Pesquisa Nacional de Saude, 2019



