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RESUMO

A multimorbidade, coexisténcia de duas ou mais condicdes cronicas, relaciona-se a
piores desfechos de saude. Grupos raciais socialmente desfavorecidas adoecem mais devido
aos efeitos do racismo e das experiéncias de discriminagédo e podem estar em maior risco para
a multimorbidade. Esta tese investigou desigualdades raciais na multimorbidade entre a linha
de base (2008-2010) e a terceira visita de seguimento (2017-2019) do ELSA-Brasil. O primeiro
artigo examinou desigualdades raciais na prevaléncia de multimorbidade e no nimero de
morbidades entre 14.099 participantes na linha de base. A multimorbidade foi definida a partir
de 16 morbidades, modelos logisticos estimaram razdes de prevaléncias e modelos quantilicos
ilustraram diferencas na distribuicdo do numero de morbidades. A prevaléncia geral de
multimorbidade foi de 70% (brancos: 68,35%, pardos: 70,66% e pretos: 74,69%). Controlando-
se idade e sexo, a prevaléncia foi 6% e 9% maior para pardos e pretos em relagéo aos brancos,
respectivamente. As desigualdades foram maiores nos quantis superiores da distribuicdo de
morbidades. O segundo artigo investigou desigualdades raciais no desenvolvimento de
multimorbidade entre 4.214 participantes. Foram estimadas medidas de ocorréncia e razGes das
taxas de incidéncia com modelos de Poisson. Em um seguimento médio de 8,29 anos, 40,79%
dos participantes desenvolveram multimorbidade: 57,46 casos para 1.000 pessoas-ano em risco,
variando entre 56,34 (brancos) e 63,92 (pretos). Controlando-se idade, sexo e centro de
investigacdo, pardos e pretos apresentaram, respectivamente, 12% e 20% mais incidéncia de
multimorbidade que brancos. O terceiro artigo estimou a idade média em que 0s grupos raciais
alcancaram a multimorbidade e avaliou sua progressdo. Foram analisados dados de 14.081
participantes e modelos binomiais negativos de efeitos mistos com intercepto aleatério para
individuos foram estimados. Pardos e pretos apresentaram contagens de morbidades mais
elevadas que brancos em 3% e 8%, respectivamente. Curvas pos-estimagdo indicaram que a
multimorbidade foi alcangada, em média, aos 55 (pretos), 57,5 (pardos) e 59 anos (brancos),
mas aos 45 anos para mulheres pretas e 59 anos para homens brancos. Esta tese tem importantes
implicacdes clinicas e de pesquisa ao sugerir que a multimorbidade é mais prevalente, incidente,
surge mais cedo e progride mais rapido para grupos historicamente discriminados. E provavel
que multiplos mecanismos de racismo e discriminacao racial possam interagir no curso de vida
produzindo esses resultados. Para mitigar desigualdades em salde ndo basta enfrentar causas
proximais dos individuos sem enfrentar as causas sociais fundamentais dessas desigualdades.
Palavras-chave: determinantes sociais da saude; disparidades nos niveis de saude;

envelhecimento; mensuracédo das desigualdades em satde; multimorbidade.



ABSTRACT

Multimorbidity, the coexistence of two or more chronic conditions, is associated with
worse health outcomes. Socially disadvantaged racial groups experience more illness due to the
effects of racism and experiences of discrimination and may be at greater risk for
multimorbidity. This thesis investigated racial inequalities in multimorbidity between the
baseline (2008-2010) and third follow-up visit (2017-2019) of ELSA-Brasil. The first article
examined racial inequalities in the prevalence of multimorbidity and the number of morbidities
among 14,099 participants at baseline. Multimorbidity was defined by 16 morbidities, logistic
models estimated prevalence ratios, and quantile models illustrated differences in the
distribution of the number of morbidities. The overall prevalence of multimorbidity was 70%
(whites: 68.35%, pardos: 70.66%, and blacks: 74.69%). Controlling for age and sex, the
prevalence was 6% and 9% higher for pardos and black participants, respectively, compared to
white participants. Inequalities were greater in the upper quantiles of the morbidity distribution.
The second article investigated racial inequalities in the development of multimorbidity among
4,214 participants. Measures of occurrence and incidence rate ratios were estimated using
Poisson models. In a mean follow-up of 8.29 years, 40.79% of participants developed
multimorbidity: 57.46 cases per 1,000 person-year at risk, ranging from 56.34 (whites) to 63.92
(blacks). Controlling for age, sex, and research center, pardos and black participants had 12%
and 20% higher incidence of multimorbidity, respectively, compared to white participants. The
third article estimated the average age at which racial groups reached multimorbidity and
evaluated its progression. Data from 14,081 participants were analyzed, and mixed negative
binomial models with random intercepts for individuals were estimated. Pardos and black
participants had higher morbidity counts than white participants by 3% and 8%, respectively.
Post-estimation curves indicated that multimorbidity was reached on average at age 55 (blacks),
57.5 (pardos), and 59 (whites), but at age 45 for black women and 59 for white men. This thesis
has important clinical and research implications by suggesting that multimorbidity is more
prevalent, incident, occurs earlier, and progresses more rapidly for historically discriminated
groups. Multiple mechanisms of racism and racial discrimination are likely to interact
throughout the life course, producing these results. To mitigate health inequalities, it is not
enough to address individuals' proximal causes without addressing the fundamental social
causes of these inequalities.

Keywords: social determinants of health; health status disparities; aging; health inequality

monitoring; multimorbidity.
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APRESENTACAO

A motivacdo para estudar desigualdades raciais em salde da-se basicamente por trés
fatores: 1) uma trajetoria familiar marcada por desigualdades raciais; 2) para continuar 0s
estudos iniciados no mestrado; e 3) para ampliar o debate de raca/cor para além de varidvel de
ajuste (um fator de confundimento) nos estudos epidemiolégicos no Brasil.

Em minha dissertacdo de mestrado, intitulada Desigualdades raciais e de género na
mortalidade geral no ELSA-BRASIL: uma abordagem interseccional, investiguei o risco de
morrer entre grupos de raga/cor a luz da teoria da interseccionalidade, buscando dialogar sobre
como as multiplas identidades sociais se cruzam e sdo fundamentais na estrutura social de
oportunidades, que define a exposicao a fatores de risco e 0 acesso aos recursos que promovem
salde.

Durante a escrita da dissertagéo participei do 5th the World Conference on Remedies to
Racial & Ethnic Economic Inequality (um pds Durban 2001) e acompanhei alguns debates com
pesquisadores do exterior que discutiam a questao racial em seu pais de origem. Fiquei ainda
mais motivada para continuar estudando raca/cor e ampliar o debate na area de Epidemiologia
no Brasil. Nesse processo, participei de outros eventos com discussdes sobre desigualdades
raciais em saude, além de cursar disciplinas relacionadas na area de Antropologia e de
expressdes do racismo em salde.

O tema da multimorbidade surgiu apds provocacao do meu orientador, que foi para o
periodo de pds-doutorado na London School of Hygiene & Tropical Medicine e se deparou com
um contexto em que o estudo da multimorbidade é prioritario e estratégico, com editais de
financiamento especificos para investigacdes na area. Desde entdo, juntamente com outras
pesquisadoras do Centro de Investigacdo do Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-
Brasil) no Rio de Janeiro, temos: realizado sessdes cientificas para discutir e aprofundar o
conhecimento sobre multimorbidade; trabalhado na definicdo de uma lista de morbidades para
uso nas pesquisas do ELSA-Brasil; e conduzido os primeiros estudos sobre multimorbidade
com dados da coorte do ELSA.

Esta tese insere-se na linha de pesquisa de Modelagem Estatistica, Matematica e
Computacional Aplicada a Saude do Programa de Epidemiologia em Saude Publica. O
principal objetivo dessa linha de pesquisa é 0 uso de modelos quantitativos na anélise de
questdes complexas, para melhor compreensdo dos processos de saude, adoecimento e morte.
Como doutoranda dessa linha, sou também motivada pelo desafio de realizar uma tese

comprometida com a Epidemiologia Social e com aplicacao de diferentes métodos estatisticos.



O regimento interno do Programa de Epidemiologia em Saude Publica permite trés
formatos para a apresentacdo da tese. A presente tese se enquadra no formato de coleténea, que
deve apresentar pelo menos dois artigos cientificos que ja estejam publicados e/ou formatados
para serem destinados a publicacdo. Em concordancia com as diretrizes desse formato, a tese
estd organizada em secOes da seguinte forma: (1) introducdo, na qual é apresentado um breve
panorama sobre a temética da tese; (2) revisdo de literatura, na qual os conceitos envolvidos
com a exposicao (raca/cor) e o desfecho (multimorbidade), bem como suas relagdes possiveis,
sdo apresentados; (3) justificativa da elaboracdo desta tese; (4) objetivo geral da tese e objetivos
especificos de cada artigo; (5) material e métodos, na qual é detalhada toda a abordagem
tedrico-metodoldgica utilizada em todos os artigos; (6) resultados, secdo na qual sdo
apresentados os artigos cientificos produtos da tese; e (7) consideracdes finais, na qual o
conteddo dos artigos é articulado e conclusdes da tese sdo apresentadas.

Embora reconhecido que o racismo, a discriminacao racial e os mecanismos pelos quais
podem afetar a salde também alcancam a populacdo indigena, esta tese direciona-se as
comparacges entre os grupos autorreferidos pretos, pardos e brancos. No Brasil, o Estatuto da
Igualdade Racial (BRASIL, 2010) define a populacdo negra como o conjunto de pessoas que
se autodeclaram pardas e pretas, conforme quesito de raga/cor utilizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). Em conformidade, em alguns trechos da revisao de literatura
é utilizada a expressao populacdo negra para referir-se a populacao parda e preta em conjunto,
mas as analises da tese e os resultados foram conduzidos e apresentados de forma desagregada,
pois havia a hipotese de que os indicadores de satde pioram numa relacdo direta com tons de
pele mais escuros, refletindo maior impacto do racismo e da discriminagéo racial, o que se

mostrou verdadeiro.
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1 INTRODUCAO

A populacdo mundial estd envelhecendo rapidamente, impulsionada pela queda nas
taxas de natalidade e aumentos consideraveis na expectativa de vida. O contingente de pessoas
no grupo etario de 65 anos ou mais estd crescendo em termos absolutos e relativos.
Globalmente, houve um salto de 524 milhdes de idosos com 65 anos ou mais em 2010 para 703
milhGes no ano de 2019. Estima-se que nas proximas trés décadas esse niUmero aumente mais
que o dobro, passando para um contingente de 1,5 bilhdo em 2050 (UNITED NATIONS, 2020;
WHO, 2011).

Paises de baixa e média renda possuem expressivo nimero de idosos e caracterizam-se
por populacGes que estdo vivenciando acelerado envelhecimento populacional. Para o periodo
entre 2019 e 2050, ha estimativas de aumento em torno de 225% na populacdo idosa desses
paises, passando de 37 milhdes para 120 milhdes de pessoas com 65 anos ou mais no periodo
(UNITED NATIONS, 2020).

Essas mudancas demograficas sdo acompanhadas pelo deslocamento da carga de
morbidade e mortalidade das doencas transmissiveis, problemas maternos, desnutri¢do, 6bitos
neonatais e infantis para as doencas ndo transmissiveis e seus fatores de risco, com consequente
aumento de condi¢des como neoplasias, diabetes e doencas cardiovasculares (MENDES, 2010).

Nesse cenario, um importante desafio global para a satde publica e sistemas de saude
consiste em politicas efetivas que abordem o envelhecimento populacional (CHANG et al.,
2019; MURRAY et al., 2015). Enquanto a maior longevidade e a sobrevivéncia a eventos
anteriormente fatais podem ser observadas em todas as regides do mundo, o desafio passa a ser
melhorar as condig¢Oes de vida das pessoas e mitigar os efeitos negativos do envelhecimento,
como perda progressiva das fungdes (fisicas, mentais e cognitivas) e a morbimortalidade
relacionada as doencas cronicas (LOPEZ-OTIN et al., 2013).

De modo geral, a qualidade de vida e a habilidade para realizar atividades da vida diaria
decrescem com o avanco da idade, especialmente devido ao aumento no acimulo de problemas
de saude. Consequentemente, os servicos de saude sofrem o 6nus do aumento de consultas,
internacdo e de custos relacionados ao tratamento, monitoramento e reabilitacdo de pessoas
com doengas crénicas (MURRAY et al., 2015). Situacdo que é agravada com o aumento da
multimorbidade em todo o mundo (JOHNSTON et al., 2019; XU; MISHRA; JONES, 2017).
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Embora haja heterogeneidade de defini¢fes e afericdo da multimorbidade, ha relativa
convergéncia em utilizar esse termo para definir a ocorréncia simultanea de duas ou mais
doencas ou condi¢des de saude que exigem gerenciamento do cuidado em longo prazo. Assim,
difere-se da comorbidade, que caracteriza a carga ou 6nus de uma condic¢do adicional que
coexiste com uma determinada condicdo indice ou de maior interesse (JOHNSTON et al.,
2019).

Lidar com a multimorbidade é desafiante tanto para os servi¢os de saude quanto para 0s
pesquisadores. Devido a complexidade dos fatores envolvidos em seu aparecimento e a
heterogeneidade na sua operacionalizacdo entre os estudos, € dificil resumir um Gnico conjunto
de conclusdes e fornecer uma estimativa global de prevaléncia (XU; MISHRA; JONES, 2017).

O interesse pela pesquisa sobre multimorbidade cresceu exponencialmente na ultima
década. A motivacdo para esse crescimento pode dever-se ao fato de que as doencas crénicas
ndo transmissiveis (DCNT) configuravam, num cendrio anterior & pandemia de COVID-19
(Coronavirus Disease 2019), a principal causa de morte em todo 0 mundo. Em 2016, foram
responsaveis por 71% (41 milhGes) das mortes globais e responderam por 75% das mortes entre
40 e 69 anos, ou seja, mortes prematuras (WHO, 2018a).

Nesse contexto, o Plano de Acéo Global da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
a prevencao e controle de doengas ndo transmissiveis entre 2013 e 2020 incluiu uma estrutura
de monitoramento global e algumas metas que deveriam ser alcangadas até o fim desse periodo,
entre as quais constava a reducdo relativa de 25% na mortalidade pelas quatro principais
doencas crbnicas (doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e doencas respiratorias), e
também incentivava o fortalecimento da base cientifica com desenvolvimento de pesquisas
relacionadas a doengas ndo transmissiveis e da formacdo de pds-graduacdo com foco nessas
doengas (WHO, 2013).

Desde 2010 é possivel observar um aumento expressivo do numero de pesquisas sobre
multimorbidade. Analise na base Web of Science revelou que 80% dos estudos sobre
multimorbidade que estavam disponiveis até junho de 2016 foram publicados ap6s 2010 (XU,
MISHRA; JONES, 2017a) e uma analise bibliométrica entre 2005 e 2019 identificou o periodo
de 2015 a 2019 como o de maior registro de publicagdes sobre multimorbidade (AHMED et
al., 2020), embora uma busca simples pelo descritor multimorbidity na plataforma PubMed
indique que o nimero de publica¢Bes no periodo entre 2020-2022 tenha superado o periodo de
2015-2019. Esse aumento expressivo de publicagcBes na area levou & inclusdo do termo
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multimorbidade como descritor em ciéncias da saide em 2018, acompanhada de uma nota
informativa explicando se tratar das interacdes complexas de varias doencas coexistentes
(AHMED et al., 2020; DESCRITORES EM CIENCIAS DA SAUDE, 2020).

Embora a producéo cientifica sobre multimorbidade tenha sido aprimorada na ultima
década, algumas lacunas de conhecimento persistem. Ha uma incompatibilidade entre a alta
prevaléncia de multimorbidade relatada pelos estudos e a quantidade de resultados publicados
no tema, denotando relativo desequilibrio nas publicacbes entre paises, indicando que o
conhecimento sobre multimorbidade em regides de baixa e meédia renda é limitado em
comparagdo com as regides de alta renda, ainda que a carga de DCNT afete mais paises de
baixa e média renda (XU; MISHRA; JONES, 2017a). Em 2016, por exemplo, 78% das mortes
globais por DCNT e 85% das mortes prematuras por DCNT em adultos ocorreram em paises
de baixa e média renda (WHO, 2018b).

Essas regides sdo marcadas por desigualdades socioecondmicas e enfrentam transi¢es
inacabadas, convivendo com tripla carga de doenca, em contextos de crises econdmicas e
politicas de austeridade fiscal que impactam programas de protecdo social, tendem a agravar a
situacdo de saude da populacdo, fragilizar os sistemas de saude e ampliar a desigualdade no
acesso ao diagndstico e tratamento (MENDES, 2010; PAES-SOUSA; RASELLA; CAREPA-
SOUZA, 2018). Adicionalmente, doengas emergentes, como COVID-19, trazem ainda mais
desafios para as respostas em saude publica desses paises, devido ao aumento da complexidade
no gerenciamento do cuidado ao mesmo tempo que pacientes com multimorbidade enfrentam
piores desfechos (ABEBE et al., 2020).

Se a ocorréncia e acimulo de doengas crbnicas continuarem a trazer 0s maiores encargos
de perda das funcgdes orgénicas, da autonomia para atividades da vida diaria e piores desfechos
em populagdes adultas e idosas, 0 estudo e compreensao dos determinantes do desenvolvimento
da multimorbidade e do acimulo de mdultiplas doencas se tornard uma necessidade cada vez
mais expressiva e importante recurso para garantir que os anos adicionais advindos da
longevidade sejam vividos com boa satide (CALDERON-LARRANAGA et al., 2017).

Entre os determinantes da multimorbidade mais relatados estdo idade, sexo, posi¢do
socioecondémica (PSE) e comportamentos de risco a saude. A chance ou risco de
multimorbidade é maior com o avango da idade, para mulheres, para 0s que possuem baixa
escolaridade ou pior PSE (PATHIRANA; JACKSON, 2018; SAUVER et al., 2015; VIOLAN
et al., 2014; WIKSTROM et al., 2015), para tabagistas, individuos que ndo praticam atividade
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fisica ou praticam insuficientemente (JACKSON et al., 2015; PATHIRANA; JACKSON,
2018; SAUVER et al., 2015; WIKSTROM et al., 2015).

Outro determinante da multimorbidade que tem ganhado destaque em estudos mais
recentes € o racismo/discriminacdo racial. Apesar do indicativo de que doengas cronicas afetam
alguns grupos raciais desproporcionalmente, ndo esta suficientemente documentado como elas
se iniciam, acumulam e progridem diferentemente entre esses grupos ao longo do tempo
(QUINONES et al., 2019a). Essas lacunas no conhecimento ndo foram preenchidas porque
parte significativa dos estudos é baseada em analises seccionais e volta-se para diferencas nas
prevaléncias de algumas condi¢Bes especificas (VIOLAN et al., 2014). Nas limitadas
evidéncias de estudos longitudinais, especialmente dos Estados Unidos da América (EUA),
afro-americanos apresentam niveis basais significativamente mais elevados de condicdes
crénicas e desenvolvem multimorbidade mais cedo e com maior incidéncia em comparacao
com brancos (QUINONES et al., 2019a; SAUVER et al., 2015).

No Brasil, ha escassez de analises sobre multimorbidade, sobre raga/cor como marcador
social de racismo importante a ser considerado nos estudos epidemioldgicos, para além do
tradicional ajuste como um fator de confundimento, e escassez de estudos que relacionem o
racismo/discriminacdo racial como determinante social no desenvolvimento e progressdo da
multimorbidade. O racismo ja& foi reconhecido como causa social fundamental das
desigualdades em salde e responsavel por conectar a raca/cor/etnia aos problemas de saude
(PHELAN; LINK, 2015). Entre seus caminhos operativos estdo a priva¢do econdmica e social
e o0 acesso diferenciado as condi¢cBes promotoras de sadde, preventivas, de diagndstico e
tratamento (KRIEGER, 2014).

A importancia de investigar desigualdades raciais em saude no Brasil da-se porque apés
a abolicéo da escravidao, em 1888, o pais passou a nao ter leis racialmente discriminatorias e a
construir uma imagem de democracia racial, mas esses fatos foram e séo contrastados pela
marcante e persistente desigualdade social que denuncia as disparidades raciais no pais,
colocando os grupos de pardos e pretos em piores condi¢cdes em relacdo a renda, ocupacéo,
local de moradia e trabalho, escolaridade, recursos e oportunidades e, consequentemente,
impactando o nascer, viver, adoecer e morrer (BARATA, 2009; BURGARD et al., 2017).

O direito a saude e ao bem-estar entre 0s grupos raciais historicamente discriminados
no pais sdo violados desde o inicio da vida e se estendem até o envelhecimento e morte. Em

comparacdo com brancos, pretos e pardos possuem menor expectativa de vida
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(CHIAVEGATTO FILHO; BELTRAN-SANCHEZ; KAWACHI, 2014), maior taxa de
mortalidade infantil (CALDAS et al., 2017), maior risco de adoecimento por doencas
infecciosas e maior prevaléncia de condi¢des cronicas como hipertensdo arterial e diabetes
mellitus (BRASIL, 2016, 2017). E, embora exista um sistema de satde considerado universal e
0 acesso aos servicos de saude ndo seja o Unico fator responsavel pela garantia da saude, o
racismo institucional é uma barreira tanto para o acesso (SILVA et al., 2020), quanto para a
qualidade do atendimento e a garantia de tratamento e controle de doencas, cursando muitas
vezes para a violéncia, especialmente com mulheres negras (LEAL et al., 2017; OLIVEIRA;
KUBIAK, 2019; SANTOS; REGO, 2020).

Diante do exposto, esta tese investiga a associacao entre grupos de raga/cor autorreferida
e a prevaléncia, incidéncia e progressdo de multimorbidade em uma década do Estudo
Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). Busca, assim, contribuir para as evidéncias
que relacionam a raga/cor, como um marcador do racismo, com o adoecimento por maltiplas
morbidades, considerando uma sociedade multirracial com contextos diferentes das populacfes
em regides de alta renda e partindo da compreensao de que os determinantes sociais da saude
operam em processos historicos, politicos e sociais distintos. A escolha do titulo da tese por
“desigualdades” e, eventualmente, uso do termo ao longo do texto reflete um entendimento de
que a ocorréncia diferencial do adoecimento é mediada social e simbolicamente, refletindo
interacdes entre os varios aspectos bioldgicos, psicossociais, comportamentais, ambientais e
das iniquidades sociais, sendo as desigualdades em salde sua expressdo empirica, as evidéncias
observaveis (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA-FILHO, 2009).

Pesquisas nesse sentido no Brasil dialogam com os principios de integralidade e
equidade do Sistema Unico de Satde (SUS) a medida que geram evidéncias para compreensio
dos mecanismos sociais de adoecimento de alguns grupos populacionais e, potencialmente,
revelam fragilidades no acesso as condi¢des promotoras de salde. Espera-se que 0s resultados
obtidos possam apoiar 0 conhecimento sobre multimorbidade e desigualdades em saude,
especialmente em relacdo as populacBes que vivem em regides de baixa e média renda,
contribuindo para evidéncias que orientem revisdes das diretrizes de pratica clinica, que
costumam nao considerar 0 manejo da multimorbidade (XU; MISHRA; JONES, 2017b), assim
como apoiar a tomada de decisfes em relacao a alocacéo de recursos, as politicas de promogéo
da equidade em saude e enfrentamento dos determinantes sociais do adoecimento e morte para
que, por fim, a carga de doencas e Gbitos relacionada a multimorbidade possa ser reduzida.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O envelhecimento populacional € um fenémeno global que foi estimulado pela transi¢do
demogréafica, na medida em que ocorre reducao dos niveis de natalidade e de mortalidade em
idades mais jovens, aliada ao aumento da expectativa de vida promovido pelo avan¢o da satde
publica, medicina, desenvolvimento socioecondmico e tecnoldgico na prevencéo e controle de
doencas e reducdo do risco de morte prematura (OMRAM, 1971; UNITED NATIONS, 2020).

Quase a totalidade de paises do mundo experimenta crescimento na proporcao de idosos
em suas populagdes. Em niveis globais, a participacdo do grupo de 65 anos ou mais aumentou
de 6% em 1990 para 9% em 2019, quando foi estimado um contingente de 703 milhdes de
pessoas nessa faixa etaria (UNITED NATIONS, 2020). Antes do agravamento da pandemia de
COVID-19, as projecdes indicavam que a proporcao do grupo de 65 anos ou mais chegaria a
16% no ano de 2050, quando 1 em cada 6 pessoas no mundo deveria estar nessa faixa etaria
(UNITED NATIONS, 2020).

A preparacdo para as transformagdes demograficas, sociais e econdmicas associadas ao
envelhecimento da populacdo é uma necessidade ainda mais evidente diante de contextos de
transicOes epidemioldgicas e nutricionais.

A transicdo epidemioldgica, em sua definicéo classica (OMRAM, 1971), é caracterizada
pelo deslocamento da carga de doencas das transmissiveis para as nao transmissiveis e as causas
externas; deslocamento da morbimortalidade dos grupos mais jovens para 0s mais idosos; e
pela mudanca de uma situacdo com predominio de mortalidade para morbidade, com pessoas
vivendo mais, porém com alguma condi¢do que exige gerenciamento do cuidado por um longo
periodo (SCHRAMM et al., 2004).

A transicdo nutricional diz respeito as varias mudangas sociais, ambientais e econémicas
que culminam nas mudancgas nos padrbes alimentares das populagfes, que passam a ser
caracterizados por maior ingestdo calorica total e maior densidade energética. Esse perfil é
agravado pelo alto consumo de alimentos ultraprocessados — que s@o projetados para serem
mais palatadveis com adigdo de gordura, sal e agucar e, em consequéncia, densos em energia,
pobres em nutrientes e com maior potencial para dependéncia — e pelo sedentarismo, levando
ao desequilibrio energético e sindromes metabdlicas (FORD; PATEL; NARAYAN, 2017;
POPKIN; ADAIR; NG, 2012).
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Essas transicOes e o envelhecimento populacional favorecem um aumento expressivo
de doencas cronicas ndo transmissiveis, mas impactam diferentemente paises de baixa e média
renda, que sofrem envelhecimento populacional acelerado (THE ACADEMY OF MEDICAL
SCIENCES, 2018); vivenciam aumento da morbimortalidade por doencas nédo transmissiveis e
causas externas sem que as transmissiveis deixem de ser um importante problema de salde
publica (GARIN et al., 2016; MENDES, 2010); e enfrentam carga dupla de subnutri¢do e
supernutricdo (FORD; PATEL; NARAYAN, 2017; POPKIN; ADAIR; NG, 2012).

2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)

A OMS define condi¢bes cronicas como problemas de salde persistentes que exigem
gerenciamento do cuidado ao longo do tempo, por um periodo de anos ou décadas (WHO,
2002). Nessa perspectiva, podem ser ndo transmissiveis, como doencas cardiovasculares,
canceres e diabetes; transmissiveis que se tornam problemas crénicos com 0s quais 0S
individuos podem conviver em tratamento por toda a vida, como HIV/AIDS (Human
Immunodeficiency Virus/ Acquired Immunodeficiency Syndrome); transtornos mentais de longo
prazo, como depressdo e esquizofrenia; e deficiéncias fisicas/ estruturais que, embora sejam
frequentemente resultantes de prevengdo ou manejo inadequados de outras condi¢des cronicas,
também exigem gestdo do cuidado ao longo do tempo, tais como os distdrbios articulares,
amputacdes e cegueiras (WHO, 2002).

Embora essa definigdo de condi¢des cronicas da OMS tenha sido estabelecida no inicio
do século XXI, uma definicdo atualizada pela OMS ndo estd disponivel. Entre os estudos
publicados, observa-se heterogeneidade nas definicbes operacionais que, normalmente,
envolvem a duragdo ou tempo de laténcia, a necessidade de cuidados médicos, efeitos sobre as
fungdes organicas e atividades diarias, natureza ndo transmissivel e impossibilidade de cura
(GOODMAN et al., 2013). Algumas abordagens seguem o direcionamento da OMS, incluindo
condicBes de saude mental de longa duragdo e infecgdes cronicas (ACADEMY OF MEDICAL
SCIENCES, 2018). As definig¢des, entretanto, ndo costumam incluir doengas autoimunes, pois
voltam-se para uma perspectiva de desenvolvimento ao longo do curso de vida, a partir de
multiplos fatores de risco.

Entre as condigdes cronicas, as que geram mais 6nus para os paises sdo as doencas

cronicas ndo transmissiveis (DCNT), conhecidas simplesmente como doengas cronicas ou
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relacionadas as condi¢des de vida das pessoas, S0 responsaveis por pouco mais de 70% de
todas as mortes no mundo (WHO, 2020). Nos Descritores em Ciéncia da Saude, doenca cronica
é definida como uma morbidade que tem uma ou mais das seguintes caracteristicas: (a) €
permanente; (b) deixa incapacidade residual, causada por alteracdo patoldgica néo reversivel;
(c) requer treinamento especial do paciente para reabilitagdo; e/ou (d) requer um longo periodo
de supervisao, observacéo ou cuidado (DESCRITORES EM CIENCIAS DA SAUDE, 2020).

As DCNTSs eram responsaveis no ano de 1990 por cerca de 57% de todos os dbitos
registrados no mundo e passaram para 74% no ano de 2019. Para este mesmo ano, as doencas
transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais responderam por 18% dos 6bitos, enquanto
8% do total de dbitos ocorreu devido a causas como acidentes de transito, homicidios, mortes
em conflitos, afogamentos, acidentes relacionados a incéndios, desastres naturais e suicidios
(OUR WORLD IN DATA, 2021).

Na regido das Américas, as DCNTs foram responsaveis em 2016 por 81% de todas as
mortes e por 39% das mortes em pessoas abaixo de 70 anos. Doengas cardiovasculares, cancer,
diabetes e doencas respiratdrias crénicas, nesta ordem, foram as grandes causas (PAHO, 2019).
Elas compartilham os principais comportamentos de risco a salde, como tabagismo, habitos
alimentares ndo saudaveis, auséncia ou baixa pratica de atividade fisica e 0 uso nocivo de
alcool, que levam ao excesso de peso e obesidade, ao aumento da pressdo arterial e ao aumento
do colesterol e, consequentemente, maior carga das DCNTSs na populacdo (WHO, 2020).

As DCNTSs constituem importante desafio a saude publica e sistemas de satude em todo
0 mundo, mas seu impacto € mais pronunciado em paises de baixa e média renda. Nessas
regides, antes da pandemia de COVID-19, as DCNTs eram responsaveis por mais de trés
quartos das mortes (UNITED NATIONS, 2011; WHO, 2020) e seu impacto tende a ser maior
porque as populacfes nesses locais experimentam mudancas rdpidas nos modos de vida,
exposi¢Oes ambientais adversas e aumento da carga de condic¢des cronicas concomitante a carga
problemética de doencas infecciosas e causas externas (ACADEMY OF MEDICAL
SCIENCES, 2018).

No Brasil, por exemplo, a transi¢do epidemiolégica se distancia da definicdo classica
omramiana (OMRAM, 1971), observada nos paises de alta renda, indicando tripla carga de
doencas. A populacéo brasileira, além de conviver com o desafio de aumento da prevaléncia de
DCNT e seus fatores de risco, convive com agendas inacabadas de controle e erradicacdo de

doencas transmissiveis e endémicas e significativa morbimortalidade por causas externas
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(MENDES, 2010). Adicionalmente, como a maioria da populacéo depende, exclusivamente, do
SUS para qualquer necessidade relacionada a diagnostico, tratamento e recuperacao da saude,
a pandemia de COVID-19, aliada a crise econémica e politica, colapsou muitos servigos do
SUS e vérias cidades enfrentaram falta de recursos, suprimentos e equipamentos para a
assisténcia a satde, o que tornou nédo so6 o enfrentamento & COVID um desafio, mas também a
assisténcia aos demais problemas de saude, inclusive controle de doencgas cronicas (SOTT,;
BENDER; DA SILVA BAUM, 2022).

Esses cenarios podem ser agravados porque a proporcao de pessoas que convivem com
duas ou multiplas condigcdes cronicas estd aumentando constantemente (ACADEMY OF
MEDICAL SCIENCES, 2018) e a pandemia de COVID-19 deixou evidente que pessoas nessa
situacdo apresentam risco elevado de complica¢fes quando uma crise sanitaria se instaura
(ABEBE et al., 2020; BASTO-ABREU et al., 2022; SKOU et al., 2022).

2.2 MULTIMORBIDADE

2.2.1 Por que o foco na multimorbidade?

Por muito tempo, a literatura ndo foi convergente em relacdo a terminologia utilizada
para descrever a situacdo em que um individuo é acometido por multiplas condi¢des crénicas,
empregando-se varios termos de forma permutavel, tais como polimorbidade, polipatologia,
multipatologia e multimorbidade (ALMIRALL; FORTIN, 2013). Este Gltimo tem sido o mais
relatado, especialmente nos dltimos anos, e diferencia-se de comorbidade (ALMIRALL;
FORTIN, 2013; VALDERAS et al., 2009).

O termo comorbidade foi proposto em 1970 para descrever a ocorréncia adicional de
uma doenca durante o curso clinico de um individuo com uma condicdo indice ou priméria em
estudo (FEINSTEIN, 1970). A partir de uma questao de pesquisa, de uma doenga que motivou
um atendimento em servico de satde ou de uma especialidade médica € que se define a condicao
designada como indice e as eventuais condi¢des adicionais, ditas comorbidas (VALDERAS et
al., 2009). Mais tarde, em 1996, refletindo-se sobre cuidados primarios e cenarios em que a
identificacdo de uma doenca indice costuma ndo ser ébvia (ALMIRALL; FORTIN, 2013;

VALDERAS et al., 2009), foi sugerido que multimorbidade caracterize a situacdo em que,
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coexistindo maltiplas condigdes crénicas, nenhuma delas seja indice ou receba maior foco do
que as demais (VAN DEN AKKER; BUNTINX; KNOTTNERUS, 1996).

Em resumo, o conceito de comorbidade relaciona-se a uma abordagem especifica
voltada para a doenca e as intervencgdes relacionadas sdo direcionadas principalmente aquela
condigdo considerada indice. Ja o conceito de multimorbidade refere-se a uma abordagem
centrada no paciente, na qual todas as doencas séo tratadas com igual importancia e o interesse
principal se concentra nos resultados clinicos que sdo relevantes para o paciente
(NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019).

Abordagens que lidam com cada condicdo cronica isoladamente, focadas em assisténcia
altamente especializada e que, com frequéncia, cursam para promogéo de sua fragmentagdo néo
fornecem respostas resolutivas para o gerenciamento do cuidado ao longo do tempo em
individuos com multimorbidade (CALDERON-LARRANAGA et al., 2017; NGUYEN et al.,
2019; SALISBURY et al., 2011). Dessa forma, a multimorbidade oportuniza repensar a satde
e a experiéncia vivida de saude-doenca se distanciando da clinica tradicional e visGes
medicalizadas do bem-estar que, focadas em doencas e abordando doencas isoladas,
frequentemente negligenciam os complexos encargos psicossociais, financeiros e ocupacionais
de viver com mdltiplas condicOes cronicas de saide (BANERJEE et al., 2020).

Apesar de promissora, incorporar a concep¢do da multimorbidade nos sistemas de satde
exige uma reorganizacdo do modelo assistencial. Demanda, entre outros, producdo de dados
para monitoramento e tomada de decisdo; formacdo de recursos humanos qualificados para
intervencdo para além de doencas Unicas e para atuacdo em equipes interdisciplinares; e
desenvolvimento de diretrizes para lidar com a multimorbidade (BANERJEE et al., 2020).

Uma série de criticas e limitacdes a abordagem atual de multimorbidade esta disponivel,
como a ideia de que as doencas sdo adicionadas umas as outras, em uma progressao mais linear,
sem considerar as multiplas trajetorias de gravidade, impacto e importancia para os individuos
(LYNCH; HANCKEL; GREEN, 2022); ou a abordagem da cronicidade de corpos individuais,
sem se importar para 0 ambiente comunitario e suas interagcbes complexas; sem atentar para um
contexto de sindemia; ignorando que aspectos sociais do Norte global sédo limitados para
descrever contextos do Sul global, ndo bastando, por exemplo, recomendar atividade fisica sem
ponderar que os individuos o fardo em ambientes urbanos poluidos e inseguros ou que
dispositivos para tais praticas ndo estardo disponiveis para determinados grupos populacionais,

ou ainda recomendar alimentagdo saudavel se uma parcela da populagéo vive em inseguranca



26

alimentar. Adicionalmente, € importante presumir que as circunstancias passadas no curso de
vida dos individuos (como experiéncias de discriminacédo) ndo sdo apenas fatores de risco para
0s problemas de salde na vida atual, mas podem influenciar o manejo das condicGes e
comportamentos individuais (GREEN; LYNCH, 2022; LYNCH; HANCKEL; GREEN, 2022).

Embora limitada na abordagem de todas as questbes complexas que envolvem a
multimorbidade, esta tese constitui, também, um esforco para gerar evidéncias sobre
multimorbidade no Sul global, considerando fatores sociais que potencialmente levam ao

acumulo de condig¢des no curso de vida.

2.2.2 Operacionalizagdo e natureza das morbidades

Diante da variedade de condig¢des crénicas que podem ser consideradas para definir um
individuo em situacdo de multimorbidade, a operacionalizacdo dessa situacdo torna-se
complexa e diversificada (WILLADSEN et al., 2016). As revisdes de literatura alertam para a
heterogeneidade entre os estudos (LEFEVRE et al., 2014; WILLADSEN et al., 2016), que
realizam analises por diades ou triades das condic¢des cronicas mais prevalentes; ou identificam
grupos homogéneos de individuos (cluster) que partilham condic6es cronicas semelhantes; ou
utilizam algum indice a partir da gravidade da condicao, da utilizacdo ou do risco de utilizacdo
de servigos de saude que, geralmente, buscam prever algum tipo de impacto; ou realizam a
contagem de condicdes cronicas (LEFEVRE et al., 2014).

A contagem simples do nimero de condicBes crénicas com as quais o individuo convive
de uma lista previamente delineada de morbidades é o método padrdo de escolha na
identificacio da situagdo de multimorbidade nas pesquisas (LEFEVRE et al., 2014;
NICHOLSON; ALMIRALL,; FORTIN, 2019) que, seguindo defini¢cdo utilizada pela OMS,
geralmente consideram o limiar de 2 condi¢es cronicas para definir o individuo como
vivenciando a situacdo de multimorbidade (WHO, 2016).

N&o existem critérios especificos para a inclusdo de condigdes cronicas nas listas
utilizadas para avaliar a multimorbidade. Normalmente, as morbidades sdo as mais prevalentes
na populacéo de origem da pesquisa (NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019); ou aquelas
que sdo possiveis recuperar de dados administrativos dos servicos de saude, principalmente
utilizando codigos da 102 revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10) (SIMARD et al., 2022); ou aquelas relacionadas a
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algum evento de interesse, como declinio da capacidade funcional, da qualidade de vida,
mortalidade ou uso do servico de saide (LEFEVRE et al., 2014); ou as condigbes sio
selecionadas a partir da experiéncia e conhecimento dos pesquisadores que conduzem 0s
estudos ou por razbes pragmaticas, como a disponibilidade de dados (CALDERON-
LARRARNAGA et al., 2017; NGUYEN et al., 2019).

As morbidades incluidas na lista vdo desde doencas bem definidas, como céncer e
infarto do miocardio, a sintomas sem diagnostico de doenca subjacente, como dor. Nessa
amplitude de inclusdes, os estudos também consideram fatores de risco como hipertenséo,
dislipidemia e obesidade, baseados em medidas objetivas — que podem ser aferidos no estudo
ou com diagnoéstico clinico — e considerando a duracdo prolongada, e consequente
gerenciamento de longo prazo, desses fatores de risco (WILLADSEN et al., 2016). As revisoes
sobre multimorbidade sumarizam que as condic¢Bes frequentemente incluidas sdo diabetes,
acidente vascular cerebral (AVC), doencas isquémicas do coragdo, insuficiéncia cardiaca,
cancer, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma, doenca renal cronica, hipertenséo,
depressao, artrite/osteoartrite e osteoporose (HO et al., 2021; XU; MISHRA; JONES, 2017,
WILLADSEN et al., 2016).

As listas também podem variar de acordo com a regido/populacdo de origem das
pesquisas. E comum nos estudos com populacdes em regides de alta renda serem avaliadas
condi¢cdes como deméncia, Parkinson, problemas oftalmoldgicos e outras morbidades mais
relacionadas ao avanco da idade (DUGRAVOT et al., 2020; RYAN et al., 2018). Enquanto em
regides de baixa e média renda € comum incluir na lista morbidades consideradas fatores de
risco para doengas crénicas (como hipertensédo, obesidade e dislipidemia) e morbidades que
ainda representam desafios aos sistemas de salde dessas regides, tais como tuberculose, HIV e
anemia (ABEBE et al., 2020; BASTO-ABREU et al., 2022; HO et al., 2021).

No que diz respeito aos padrdes de multimorbidade, uma reviséo sistematica relatou que
os padrbes de multimorbidade encontrados nas publicagfes com as analises fatoriais costumam
incluir um fator que compreende uma variedade de condigdes cardiometabolicas, um fator que
inclui ansiedade e depressdo e um fator que inclui a dor (VIOLAN et al., 2014). Uma analise
de cluster em um estudo do Reino Unido, com adultos de 40 a 69 anos, identificou que diabetes
estava no centro de um cluster, com presenca em 14 das 20 combinac6es, com associacdo forte
para coexistir com insuficiéncia cardiaca, doenca renal cronica, insuficiéncia hepatica e AVC

(ZEMEDIKUN et al., 2018). Em regides de baixa e média renda, quatro grandes agrupamentos
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se destacam: relacionados as morbidades cardiometabdlicas, respiratérias, de saude mental e
musculoesqueléticas (ABEBE et al., 2020).

O desafio na operacionalizacdo da multimorbidade, principalmente para fins de
comparagdo das prevaléncias e estimativas de risco, é que o conjunto de condicdes cronicas
consideradas varia de um estudo para outro, incluindo desde trés a mais de cem morbidades
(FINDLEY; SHEN; SAMBAMOORTHI, 2011; R1ZZA et al., 2012), assim como a faixa etaria
dos individuos incluidos nas analises, que variam desde dados da populacédo geral a partir de 18
anos a estudos englobando faixas etarias especificas de idade mais avancada (FORTIN et al.,
2012).

2.2.3 Estimativas de prevaléncia e incidéncia de multimorbidade

Uma revisdo sistematica de estudos sobre multimorbidade registrados entre 1980 e 2010
identificou prevaléncias de 3,5% a 98,5% quando a populacdo em andlise era de individuos
com mais de 75 anos de idade e prevaléncias de 13,1% a 71,8% entre os estudos que
consideraram a populacdo geral (FORTIN et al., 2012). Outra revisdo sistemética e meta-
analise (NGUYEN et al., 2019), com dados de base populacional coletados entre 1992 e 2017,
identificou entre regides de alta renda prevaléncias de multimorbidade que variaram de 3,5%
entre adultos de 35 anos ou mais em Hong Kong (LAI et al., 2019) até 71,9% entre adultos de
50 anos ou mais de sete distritos da Russia (GARIN et al., 2016). Em regides de média e baixa
renda ha registro de prevaléncia de multimorbidade entre 0,7% até 90,5%. A primeira
estimativa foi observada entre adultos de 20 a 69 anos participantes de uma pesquisa em 26
aldeias da india (KUMAR et al., 2015). A segunda foi relatada entre adultos com 60 anos ou
mais participantes do estudo Confucius Hometown Aging Project in Shandong que viviam em
comunidades rurais da China (WANG et al., 2015).

Uma revisdo sistematica publicada em 2022 sobre multimorbidade, incluindo doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis, analisando estudos entre 2000 e 2020 com populagdes em
paises de baixa e média renda relatou prevaléncias entre 13% (a partir de um estudo
multinacional com dados de 48 paises) até 87% em um estudo realizado na Africa do Sul
(KALUVU et al.,, 2022). Essa revisdo também alertou que, embora a prevaléncia de
multimorbidade aumente com a idade, ha relatos de alta prevaléncia (>30%) entre adultos de

até 40 anos nessas regides de baixa e média renda.
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O emprego de diferentes medidas de multimorbidade, a variagdo do numero de
condigdes cronicas utilizadas como ponto de corte para considerar se o individuo convive com
multimorbidade ou ndo, além de distintas combinacdes de doencas, levam a diferencas
substanciais entre os estudos de prevaléncia independente da populagio em analise (LEFEVRE
et al., 2014; NGUYEN et al., 2019). Embora ndo exista uniformidade nesses critérios, sugere-
se gue quanto maior o ponto de corte para definir a situacdo de multimorbidade menor seja a
prevaléncia encontrada, ao passo que ndo ha consenso sobre se a estimativa de prevaléncia da
multimorbidade sempre aumenta com o aumento do numero de condi¢bes cronicas
consideradas na lista (NGUYEN et al., 2019).

O que converge entre as pesquisas, entretanto, é que na maior parte dos paises de alta
renda, a multimorbidade j& pode ser considerada a regra e ndo a excecao, mas que também nos
paises de baixa e média renda ela é cada vez mais prevalente, chegando a se assemelhar ou
mesmo superar o indicador para paises de alta renda (ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES,
2018; GARIN et al., 2016).

Esse cenario nos paises de baixa e média renda é devido, em partes, ao efeito do
incremento de fatores de risco, tais como urbanizacdo ndo planejada e globalizacdo do comércio
de produtos, principalmente alimentos ultraprocessados, alcool e tabaco, que influenciam
habitos de vida sedentéarios, padrGes alimentares prejudiciais a salde e adocdo de
comportamentos de risco a salde que, aliados a precaria ou auséncia de assisténcia a salde,
podem fazer populacdes adoecerem e morrerem por condicdes cronicas ainda em idade jovem
(GARIN et al., 2016; UNITED NATIONS, 2011).

Uma revisdo sistematica sobre a incidéncia de multimorbidade, incluindo 36 estudos
observacionais com resultados publicados até maio de 2020 (cerca de 83% sobre populacdes
em regides de alta renda), indicou estimativas de incidéncia heterogéneas (KUDESIA et al.,
2021). As taxas de incidéncia variaram entre 1,26 e 342 casos por 1.000 pessoas-ano em risco,
a menor estimativa refere-se a uma analise de 16 coortes prospectivas dos EUA e Europa, com
adultos a partir de 35 anos, para um acompanhamento médio de 10,7 anos e para
desenvolvimento de multimorbidade cardiometabdlica, definida como ocorréncia de duas
morbidades entre diabetes, doenca coronariana e AVC (KIVIMAKI et al., 2017); e a maior
estimativa refere-se a idosos na Malasia que possuiam uma morbidade no inicio do estudo e
ap6s um ano e meio de seguimento tinham alcangado a situagdo de multimorbidade. Nesse

mesmo estudo, ao considerar aqueles idosos com nenhuma morbidade no inicio do seguimento,



30

a taxa de incidéncia foi de 137 casos de multimorbidade para cada 1.000 pessoas-ano em risco
(HUSSIN et al., 2019).

Ainda sobre a revisdo sistematica sobre incidéncia de multimorbidade, as estimativas
de incidéncia acumulada também foram heterogéneas, variando entre 1% e estimativas acima
de 60% para grupos especificos (KUDESIA et al., 2021). A estimativa de 1% refere-se as
mulheres finlandesas com nenhuma morbidade na linha de base do FINRISK, estudo de base
populacional que inscreveu adultos entre 25 e 64 anos. A multimorbidade foi avaliada pelo
desenvolvimento de diabetes, asma/DPOC, doencas cardiovasculares, cancer e artrite
reumatoide em periodo médio de seguimento de 10 anos. Nesse estudo, para os homens livres
de multimorbidade na linha de base, a incidéncia foi de 2% (WIKSTROM et al., 2015).

Um exemplo de incidéncia acima de 60% corresponde a um estudo com dados do
English Longitudinal Study of Aging, coorte representativa da populacéo a partir de 50 anos que
vive em residéncias particulares na Inglaterra, na qual observou-se que, em um seguimento
médio de 10 anos, 65,3% dos participantes que possuiam uma morbidade na linha de base
alcancaram a situacdo de multimorbidade (MOUNCE et al., 2018). Para os participantes que
ndo possuiam nenhuma morbidade no inicio do seguimento a estimativa de incidéncia de
multimorbidade foi de 25,5%. Nesse estudo, a multimorbidade foi avaliada a partir do
autorrelato de hipertensdo, doencas isquémicas, insuficiéncia cardiaca, arritmia cardiaca,
diabetes, AVC, DPOC, asma, artrite, osteoporose, cancer, doenca de Parkinson, transtornos
mentais nao psicoticos, transtornos mentais psicoticos e deméncia.

Outro estudo longitudinal britanico com dados de funcionarios publicos entre 35 e 55
anos no momento da inscricdo na coorte (1985-1988), Whitehall 11, relatou uma incidéncia
acumulada de multimorbidade de 26,4% e uma taxa de incidéncia de 13,87 por 1.000 pessoas-
ano em risco para aqueles participantes que possuiam 50 anos no inicio do seguimento ap6s um
acompanhamento mediano de 23,6 anos. Para estimar o desenvolvimento de multimorbidade
no Whitehall 11 foi considerada uma lista de nove morbidades: diabetes, doenca coronariana,
AVC, DPOC, depressdo, artrite, cancer, doenca de Parkinson e deméncia (DUGRAVOT et al.,
2020).

Estimativas de incidéncia da multimorbidade em regides de baixa e média renda sdo
escassas, especialmente para a populacdo geral. Estimativas disponiveis costumam ser sobre
subgrupos populacionais mais especificos: como incidéncia de cerca de 77% para uma coorte
de sobreviventes do terremoto de 1988 na Arménia (DEMIRCHYAN et al., 2013); e de cerca
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de 5% entre pessoas vivendo com HIV inscritas em uma coorte brasileira quando iniciaram a
terapia antirretroviral (CASTILHO et al., 2019). Uma estimativa de incidéncia geral vem do
Brasil, a partir de uma andlise dos dados de 516 participantes do Estudo Prospectivo sobre
Salde Mental e Fisica realizado no Rio Grande do Sul (estudo PAMPA) e indicou uma
incidéncia de 27% em um periodo de menos de um ano, mas durante a pandemia de COVID-
19 (entre 2020 e 2021) e considerando o autorrelato de 12 morbidades, sendo dor nas costas,
colesterol alto e depressdo as mais incidentes (DELPINO et al., 2022).

Outra area de pesquisa emergente é a abordagem longitudinal para compreender a
progressdo de multimorbidade. Uma reviséo acerca desse tema identificou ampla variabilidade
nas abordagens para caracterizar a multimorbidade longitudinalmente, com métodos variando
entre contagens de doencgas a clusters ou analises baseadas em grupos, para modelar acimulo
de morbidades, sequéncia do adoecimento ou transicdes entre grupos de morbidades (CEZARD
et al., 2021). No geral, esses estudos indicaram que a progressao da multimorbidade aumenta
ao longo do tempo e com a idade, estando as mulheres em maior risco para acumular mais

morbidades e alcancar a situacdo de multimorbidade mais rapido que homens.

2.2.4 Desfechos de salde associados a multimorbidade

Individuos que convivem com multiplas condices cronicas acabam desenvolvendo
piores desfechos de saude, geram impacto na utilizacdo dos servi¢os de salde e nos custos
relacionados a assisténcia médica e cuidados de saude (LEE et al., 2015; XU; MISHRA;
JONES, 2017;).

Viver com multimorbidade foi associado a pior salde autorrelatada, pior qualidade de
vida e maior risco de 6bito, de forma que, quanto mais precoce o inicio da multimorbidade e
quanto maior o numero de morbidades coexistentes, menor é a expectativa de vida observada
(CEZARD et al., 2021; DUGRAVOT et al., 2020; MARENGONI et al., 2011; NUNES, B. et
al., 2016a; XU; MISHRA; JONES, 2017). A multimorbidade foi associada ao declinio
funcional, mas também as incapacidades relacionadas as atividades basicas da vida diaria e
atividades instrumentais da vida diaria (CALDERON-LARRANAGA et al., 2018; RYAN et
al., 2015). Algumas dessas relagdes tornaram-se ainda mais fortes com o aumento do numero

de morbidades coexistentes, que mostrou relacdo direta com o declinio mais rapido na fluéncia
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verbal e a maior limitacdo para atividades da vida diaria (CALDERON-LARRANAGA et al.,
2018; CEZARD et al., 2021; RYAN et al., 2015).

Por consequéncia, individuos com multimorbidade acabam utilizando mais 0s servigos
de saude, devido ao aumento no nimero de consultas em cuidados primarios e secundarios
proporcional ao nimero de morbidades coexistentes; apresentando maior chance de internacéo
e mais dias de internagdo hospitalar; e desembolsando mais em consultas ambulatoriais e
hospitalares; e na aquisicao direta de medicamentos (LEE et al., 2015; MARENGONI et al.,
2011; XU; MISHRA,; JONES, 2017; ZHAO et al., 2020).

A situacdo de multimorbidade também foi associada & polifarméacia (MARENGONI et
al.,, 2011; XU; MISHRA; JONES, 2017; ZHAO et al., 2020), administragdo de multiplos
medicamentos no mesmo paciente ou administracao de medicacao excessiva (DESCRITORES
EM CIENCIAS DA SAUDE, 2020); e aos gastos catastroficos com saiude (BERNARDES et
al., 2020; ZHAO et al., 2020), despesas com salde que vulnerabilizam os individuos a pobreza,
pois comprometem boa parte da renda com desembolsos diretos com saide (DESCRITORES
EM CIENCIAS DA SAUDE, 2020).

A multimorbidade também tem impactos diretos e indiretos na salde das trabalhadoras
e dos trabalhadores. Uma revisao sistematica que avaliou pesquisas publicadas até 2018 na area
sumarizou que as principais morbidades relacionadas ao impacto da multimorbidade no
trabalho foram as doencas musculoesqueléticas, doencas cardiovasculares e diabetes
(CABRAL et al., 2019). A multimorbidade foi associada a prejuizos na qualidade de vida e na
produtividade dos trabalhadores, aos indices de absenteismo e presenteismo, aos afastamentos
temporarios e permanentes, além de impactar na empregabilidade dos individuos.
Adicionalmente, houve associa¢do direta entre o numero de morbidades coexistentes e
absenteismo prolongado (seis ou mais semanas).

Por fim, o gerenciamento da multimorbidade é caro e impde um desafio econdmico
consideravel tanto para o sistema de satde quanto para a sociedade. Uma revisdo sistematica
de estudos sobre custos associados a multimorbidade, publicados entre janeiro de 2010 e janeiro
de 2022 (TRAN et al., 2022), identificou custos anuais por individuos variando entre 1$800,00
e 1$150.000,00 (valor em ddlar internacional, o equivalente a R$4.285,44 e R$803.520,00,
respectivamente, no cambio de 31 janeiro de 2022). Essa revisdo também indicou que paises
com maior Produto Interno Bruto (PIB) per capita apresentavam custos mais altos com

multimorbidade, o que ndo foi surpreendente uma vez que esses paises frequentemente
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apresentam maiores gastos governamentais com salde, aumentando a oferta e os custos de
salde; e que, em média, situacdes de multimorbidade que apresentavam hipertensdo estavam
entre as menos dispendiosas, enquanto uma situacdo de multimorbidade com céancer e algum
problema de saude mental coocorrendo era a situacdo mais dispendiosa (TRAN et al., 2022).
Diante de todas as implica¢des que a multimorbidade tem para individuos, familias,
sistemas de salde e sociedades, uma linha importante de enfrentamento & multimorbidade é a
de abordagens voltadas aos seus determinantes, especialmente os determinantes sociais que

reproduzem desigualdades injustas e evitaveis na saude.

2.2.5 Determinantes sociais da satide e multimorbidade

No nivel mais bioldgico, nove caracteristicas celulares e moleculares sdo geralmente
consideradas como contribuindo para o processo de envelhecimento, chamadas de “marcas do
envelhecimento” (LOPEZ-OTIN et al., 2013): instabilidade gendmica; desgaste dos teldmeros;
alteracdes epigenéticas; perda de proteostase; deteccdo de nutrientes desregulada; disfuncéo
mitocondrial; senescéncia celular; exaustdo de células-tronco; e comunicacdo intercelular
alterada. Essas “marcas do envelhecimento” estdo relacionadas ao desenvolvimento de doengas
inflamatorias crénicas, neurodegenerativas e transtornos mentais (SKOU et al., 2022).

Assim, a incidéncia e prevaléncia de multimorbidade estdo positivamente associadas ao
envelhecimento, existindo uma associacdo ascendente entre 0 nimero de morbidades e o
avanco da idade (MOUNCE et al., 2018; NGUYEN et al., 2019). Mas, ainda que a idade seja
um fator esperado, a multimorbidade ndo deve ser reduzida ao efeito do envelhecimento, uma
vez que analises de tendéncias alertam para o crescimento da sua prevaléncia em faixas etarias
abaixo dos 65 anos (KING; XIANG; PILKERTON, 2018) e que em paises de baixa e média
renda foram relatadas altas prevaléncias entre adultos com até 40 anos (KALUVU et al., 2022),
indicando que outros fatores, para além do envelhecimento biologico, sdo importantes no
adoecimento por multiplas doencas.

Nos estudos de prevaléncia de multimorbidade, frequentemente ha relatos sobre maior
prevaléncia para mulheres (NGUYEN et al., 2019; PATHIRANA; JACKSON, 2018; SAUVER
et al., 2015; VIOLAN et al., 2014; WIKSTROM et al., 2015). As pesquisas sobre incidéncia
de multimorbidade frequentemente ndo estratificam as estimativas de risco, mas ha evidéncias

de que a taxa de incidéncia e o acimulo mais rapido de morbidades também sdo maiores para
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as mulheres (CEZARD et al., 2021; KUDESIA et al., 2021). Esses resultados podem ser
explicados por papeis sociais relacionados ao género. Mulheres utilizam mais 0s servicos de
salde e, por isso, tém mais chance de serem diagnosticadas e autorrelatarem doencas cronicas
(COBO; CRUZ; DICK, 2021; NUNES et al., 2018). Além disso, pode existir um viés de
sobrevivéncia, uma vez que homens tém expectativa de vida menor e possuem maior risco de
morrer pelas quatro principais DCNTSs: doengas cardiovasculares, cancer, diabetes e doengas
respiratorias (WHO, 2018a, 2018b).

Em relacdo aos comportamentos de risco a salde, o habito de fumar e a inatividade
fisica foram bem documentados como associados ao desenvolvimento de multimorbidade
(CEZARD et al., 2021; JACKSON et al., 2015; WIKSTROM et al., 2015). O consumo de
alcool foi associado ao desenvolvimento de doencas isoladas e a uma pior progressdo de
multimorbidade, mas ainda é um fator pouco explorado e com associacfes em ambas as
direcbes (CEZARD et al., 2021). Esses resultados podem ser devido as condigdes avaliadas
para definir a multimorbidade, que possuem relagdes distintas com o consumo de alcool, um
exemplo é qualquer consumo ser considerado um fator de risco para canceres, mas um consumo
baixo ou moderado ter um efeito protetor para algumas doencas cardiovasculares (FREISLING
et al., 2020; HOEK et al., 2022; RUMGAY et al., 2021).

Padrdes alimentares e multimorbidade ainda é um campo de pesquisas em
desenvolvimento, evidéncias provém principalmente de estudos seccionais, o que dificulta
estabelecer a temporalidade da relacdo. Alguns estudos que avaliaram o consumo de legumes
e verduras e o consumo de frutas ndo identificaram associagdes significativas com a situagédo
de multimorbidade (FORTIN et al., 2014; PEREIRA et al., 2020). Por outro lado, um estudo
prospectivo com dados do UK Biobank identificou que a maior adesdo a um “padrao alimentar
ocidental” foi fator de risco para o desenvolvimento de multimorbidade em comparagdo com a
menor adesdo a esse padrdo, que era caracterizado por alto consumo de carnes bovina, suina,
de aves, de carneiro/cordeiro e carne processada (ZHANG et al., 2022). Nesse mesmo estudo,
quanto maior a adesdo a um “padrdo alimentar prudente”, menor era o risco de multimorbidade.
Esse padrdo era caracterizado por maior consumo de vegetais, frutas e cereais e menor consumo
de carnes processadas.

Em relagdo a posigéo socioecondmica, existe uma indicagdo de relagéo inversa com a
multimorbidade nos paises de alta renda, incluindo relatos de maior chance de multimorbidade

nos niveis mais baixos de escolaridade, nos estratos mais inferiores da renda familia e entre
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individuos que residem em areas de maior privacdo socioeconémica (INGRAM et al., 2021;
PATHIRANA; JACKSON, 2018; VIOLAN et al., 2014). Adicionalmente, em estudos
prospectivos foi possivel observar maior risco de incidéncia de multimorbidade entre
individuos com menor renda e maior taxa de acimulo de morbidades naqueles com niveis mais
baixos de escolaridade (CEZARD et al., 2021; MOUNCE et al., 2018).

Por outro lado, em paises de baixa e média renda os resultados divergem e sdo
inconsistentes no que se refere a renda, com evidéncias indicando auséncia de associacao ou
risco aumentado de multimorbidade com o aumento da renda, e no que se refere a escolaridade,
com maior risco de multimorbidade em niveis mais altos de escolaridade (PATHIRANA,
JACKSON, 2018; VIOLAN et al., 2014). Essas associag0es podem estar relacionadas ao
melhor acesso ao servicos de salde por aqueles de maior renda e escolaridade e,
consequentemente, aos recursos para diagnostico, mas também a uma sobrevida diferencial, na
qual os individuos de menor renda e escolaridade morrem mais cedo e, por isso, ndo é possivel
observar o desenvolvimento da multimorbidade nesse grupo ou quando alcangcam a
multimorbidade apresentam menor expectativa de vida.

Recentemente, outro fator que tem recebido atencado e que parece desempenhar um papel
importante no desenvolvimento da multimorbidade € a raga/cor e etnia, atuando como proxy
para outros fatores contextuais, psicossociais e socioecondmicos, como experiéncias adversas
no curso de vida, discriminacdo e status de migrante (THE ACADEMY OF MEDICAL
SCIENCES, 2018). Especialmente a etnia é explorada por estudos europeus que abordam saude
de migrantes, como uma pesquisa na Holanda que relatou que as prevaléncias de
multimorbidade em adultos (18-70 anos) de grupos étnicos minoritarios (surinamés, ganés,
turco e marroquino) foram maiores em relagdo a holandeses de mesma faixa etaria, se
aproximando da prevaléncia estimada para holandeses mais velhos em 10 a 30 anos (VEREST
etal., 2019).

Densa literatura, principalmente de investigacdes conduzidas nos EUA, reconhece que
as doengas cronicas afetam os grupos raciais desproporcionalmente, com relato de maior carga
de doencas em afro-americanos do que brancos, mas pesquisas que exploram essas disparidades
na multimorbidade ainda sdo incipientes em todo 0 mundo (QUINONES et al., 2011; 2019a;
2019b).

Analises seccionais demonstraram maiores chances de multimorbidade em adultos (30

a 64 anos) afro-americanos do que em brancos nos EUA, persistentes mesmo apds controle por
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caracteristicas sociodemograficas (JOHNSON-LAWRENCE; ZAJACOVA; SNEED, 2017).
Outro estudo dos EUA também relatou para a faixa etaria de 50 a 59 anos maior prevaléncia
em afro-americanos e indicou menor prevaléncia para asiaticos, ambos em comparacdo aos
brancos. Para essa mesma faixa etaria, ao considerar a coexisténcia de cinco ou mais condi¢Ges
as conclus6es foram semelhantes, alterando apenas na faixa etéaria de 60 a 69 anos, quando 0s
brancos assumiram maior prevaléncia (ROCCA et al., 2014). No Reino Unido, a partir de um
registro que incluiu 99.648 pacientes adultos (> 18 anos), foi observado que a chance de ter
multimorbidade cardiovascular (hipertensao, doenca cardiaca, isquemia, insuficiéncia cardiaca,
AVC e diabetes) era 23% maior em negros em comparacdo aos brancos (MATHUR et al.,
2011).

Poucos estudos longitudinais descreveram a incidéncia de multimorbidade
desagregada por raca/cor ou tiveram como foco as desigualdades raciais, mas trajetorias
temporais distintas foram relatadas. No Health and Retirement Study, amostra nacionalmente
representativa de adultos a partir de 51 anos dos EUA, afro-americanos apresentaram niveis
basais mais elevados que brancos para a carga de doengas crénicas, com contagens médias de
morbidades de 2,34 e 2,04, respectivamente. Ap0s ajuste para sexo, escolaridade e indice de
massa corporal (IMC), afro-americanos ainda apresentaram contagens iniciais 28% mais altas
do que brancos, com um acimulo de morbidades ao longo do tempo em uma taxa mais lenta,
mas ainda assim continuaram com uma trajetoria mais elevada de niumero de morbidades
coexistentes (QUINONES et al., 2011; 2019a). Além disso, foi reportado que, em média, afro-
americanos alcancaram a multimorbidade aproximadamente quatro anos antes dos brancos
(QUINONES et al., 2019a).

Outra pesquisa com trés coortes de veteranos dos EUA, com registro de dados entre
1998 e 2010, e que possuiam uma condicédo crénica indicou que o risco de desenvolvimento da
multimorbidade, em relacdo aos brancos, foi maior para afro-americanos em areas urbanas,
tanto entre aqueles que iniciaram o seguimento com diabetes, doenca renal ou traumatismo
cranioencefalico; e o risco foi maior para afro-americanos em areas rurais somente entre aqueles
que iniciaram o seguimento com doenga renal (GEBREGZIABHER et al., 2018).

Estudo de coorte retrospectiva, entre 2005 e 2020, de registros eletronicos de adultos
a partir de 18 na atencdo primaria do Reino Unido documentou que negros apresentaram, em
relacdo aos brancos e em andlises ajustadas para idade, maior risco de sair de zero para uma
morbidade (Hazard Ratio — HR: 1,36; 1C 95%: 1,33-1,39), de uma para duas morbidades (HR:
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1,25; 1C 95%: 1,20-1,30), mas ndo foram encontradas diferencas significativas na mudanca de
duas para trés morbidades (BISQUERA et al., 2021). Esse mesmo estudo indicou curva de
trajetdria de acimulo de morbidades mais elevada para negros, apresentando, em média, 0,9
condicdes adicionais em um periodo de 10 anos, enquanto o indicador foi de 0,7 para brancos
e pessoas de origem asiatica.

Um estudo que analisou dados administrativos do Condado de Olmsted (Minnesota/
EUA), para o periodo entre 2000 e 2013, estimou taxas de incidéncia de multimorbidade
padronizadas para idade e sexo para o censo demografico de 2010 dos EUA de 38,9 casos por
1.000 pessoas-ano em risco para homens afro-americanos e de 48,5 casos por 1.000 pessoas-
ano em risco para mulheres afro-americanas. Essas estimativas foram de 36,0 para homens
brancos e de 39,4 para mulheres brancas (SAUVER et al., 2015).

Um estudo com adultos afro-americanos nos EUA participantes do National Survey of
American Life observou que qualquer relato de discriminagdo, avaliado pela Everyday
Discrimination Scale, foi associado a maior chance de multimorbidade em uma relacdo de
gradiente: quanto maior o nivel de discrimina¢do, maior a forca da associacao (OH et al., 2021).
Aqgueles que estavam nos niveis mais elevados de relato de discriminacdo, em relacdo aos seus
pares sem relato, apresentaram 139% mais chance de multimorbidade de condices fisicas
(Odds Ratio — OR: 2,39; IC 95%: 1,74-3,29); 436% mais chance de multimorbidade de
condicdes psiquiatricas (OR: 5,36; IC 95%: 3,28-8,75); 431% mais chance de multimorbidade
mista — pelo menos uma fisica e uma psiquiatrica (OR: 5,31; IC 95%: 3,67-7,67); e 228% mais
chance de qualquer multimorbidade (OR: 3,28; IC 95%: 2,67-5,45). Essas estimativas foram
ajustadas para sexo, idade, escolaridade e um indicador de renda/pobreza.

No mesmo estudo e com 0s mesmos ajustes, mas considerando a escala Major
Discriminatory Events com nove eventos discriminatorios ao longo da vida, aqueles que
relataram trés ou mais experiéncias, em comparagao aos seus pares sem relato de discriminacéo,
apresentaram 147% mais chance de multimorbidade de condicdes fisicas (OR: 2,47; IC 95%:
1,90-3,22); 316% mais chance de multimorbidade de condic¢Ges psiquiatricas (OR: 4,16; IC
95%: 2,97-5,85); 314% mais chance de multimorbidade mista (OR: 4,14; IC 95%: 3,16-5,42);
e 197% mais chance de qualquer multimorbidade (OR: 2,97; IC 95%: 2,32-3,80) (OH et al.,
2021).

Por fim, destaca-se que cada fator de risco elencado para a multimorbidade néo atua

isoladamente, mas mesmo quando alguns deles sdo controlados nas analises, ainda é possivel



38

observar uma diferenca entre os grupos raciais. A multimorbidade configura-se, assim, como
indicador importante para a documentacdo de desigualdades raciais em saude, sensivel a um
adoecimento multiplo e acelerado, um alerta de que € necessario encarar os determinantes
sociais da saude no curso de vida, para que subgrupos populacionais tenham direito a

envelhecer com mais satde e usufruir de maior expectativa de vida.

2.3 DESIGUALDADES RACIAIS EM SAUDE

2.3.1 Raga/cor: um marcador social do racismo

Formas de comparacdo hierarquica entre popula¢cdes humanas tornaram-se cada vez
mais recorrentes a partir da consolidacdo do colonialismo e cursaram ao longo dos séculos para
formas sistematicas de pensamentos discriminatdérios (MELONI, 2017). Até o século XVIII, na
Europa, o termo raca era empregado, principalmente, em aluséo as relacbes de parentesco, aos
descendentes que partilhavam um ancestral comum, ndo estando sua aplicabilidade voltada as
caracteristicas observaveis dos individuos, como a cor da pele. A mudanca na centralidade do
conceito que raca adquiriu ao longo do tempo foi consecutiva ao processo de expanséo colonial
europeu (MAIO; SANTOS, 2010).

A raca se consolidou como importante descritor das caracteristicas bioldgicas e
socioculturais dos povos no século XIX, passando a receber um tratamento cada vez mais
cientifico (MAIO; SANTOS, 2010). Dois debates estavam no cerne das disputas teoricas: o de
que as “ragas humanas” descendiam de um ancestral comum (monogénese), ou seja, existiria
uma unica origem para a humanidade, e o de que elas teriam origens distintas (poligénese).
Neste ultimo, a origem seria multipla e separada para as diferentes racas, existindo ordenacdes
entre essas espécies separadas (MAIO; SANTQOS, 2010; MELONI, 2017).

Com a publicacdo da obra Sobre a origem das espécies por meio da sele¢do natural do
inglés Charles Darwin, em 1859, ainda que o pensamento darwinista estabelecesse a concep¢éo
de ancestralidade comum, numa perspectiva monogenista, tedricos poligenistas partiram das
ideias de Darwin para estudar as ragas presumindo que, assim como as especies variam, as
diferencas entre os povos humanos poderiam ser objeto de estudo da ciéncia, entendendo-as
como um conceito respaldado pela biologia (SCHWARCZ, 2018).
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Os chamados darwinistas raciais atribuiam as racas condi¢des de maior ou menor
desenvolvimento fisico, intelectual e moral. Segundo tais modelos cientificos, os homens
brancos e ocidentais ocupariam o topo da piramide social, enquanto os demais povos seriam
inferiores, com potencialidades menores (SCHWARCZ, 2019). Europeus comandavam a
hierarquia das racas, enquanto indigenas e negros estariam nos niveis mais inferiores (MAIO;
SANTOS, 2010), bem como os chamados mestigos, provenientes de mistura de ragas. Esse dito
conhecimento acerca das ragas foi util a época para justificar o dominio “natural” que os
senhores brancos teriam sobre outros povos e, com isso, manter as desigualdades estabelecidas
durante o periodo de escravizagdo que, nesse momento, encontrava respaldo na biologia, na
ciéncia (SCHWARCZ, 2019).

Convertido como uma préatica do darwinismo racial, um ideal politico que previa a
submissdo ou eliminacdo das consideradas racas inferiores ganhava cada vez mais espago com
0 objetivo de intervir na reproducdo das populacdes, na tentativa de uma elite genética: a
eugenia (do grego: boa geracdo, bem-nascido). O termo cunhado pelo inglés Francis Galton,
em 1883, endossava a no¢do de que a capacidade humana estava diretamente ligada a
hereditariedade (SCHWARCZ, 2018).

Em nome da eugenia e do “racismo cientifico”, 0 ato de justificar desigualdades entre
grupos de pessoas recorrendo a ciéncia, a defesa de uma supremacia racial incentivou praticas
de medicdo e quantificacdo das supostas diferencas raciais, como a craniometria (estudo da
medicdo de cranios), bem como medidas de violacdo dos corpos, como esterilizacdo,
experimentos com seres humanos, até a pratica de genocidio (MELONI, 2017; MOSES;
STONE, 2012).

Durante o século XX, com 0 avango dos conhecimentos antropoldgicos e bioldgicos e
as grandes guerras, o conceito de raga comeca a ser abordado aproximando-se da perspectiva
social, afastando-se do carater determinista que lhe era atribuido, enfatizando que as dindmicas
sociais e culturais operariam independentemente das caracteristicas ditas raciais e, portanto,
que raca ndo era um descritor adequado para a variabilidade biolégica humana. Essa perspectiva
é fortalecida no pds 22 Guerra Mundial (1939-1945) quando a Organizacao das Nag¢Ges Unidas
para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (Unesco) realizou declarac6es desconstruindo raga como
conceito cientifico e biologico (MAIO; SANTOS, 2010).

Com o acelerado desenvolvimento tedrico-metodoldgico da genética e de outras areas
do conhecimento nas ultimas décadas do século XX e inicio do século XXI, ficou evidenciado
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que, se por um lado a ideia de raca pode até ser um conceito apropriado para a biologia de
algumas espécies animais, por outro lado ela ndo tem a mesma utilidade quando séo os seres
humanos que estdo em pauta (MAIO; SANTOS, 2010). Se no passado havia a crenca nas
diferencas bioldgicas entre racas, desde a virada para o século XXI, com o sequenciamento do
genoma humano, especialmente no Projeto Genoma Humano (1990-2003), ficou bem
estabelecido que as popula¢6es humanas compartilham pelo menos 99% da mesma sequéncia
de DNA (deoxyribonucleic acid), ndo existindo do ponto de vista biolégico grupos raciais
distintos entre humanos (MAIO; SANTOS, 2010; TORRES; KITTLES, 2007).

Outras pesquisas evidenciaram, ainda, que as populagfes humanas apresentam maior
diversidade biol6gica em seu interior do que em comparagdo com outras populacdes mais
distantes geograficamente, com variacBes genéticas ocorrendo ao longo do tempo e do
desenvolvimento humano a partir das interacdes com os ambientes, individuos e contextos
sociais, de tal forma que essas varia¢Ges dentro de um mesmo continente sdo maiores (entre 85-
95%) que aquelas encontradas quando se compara popula¢des que vivem em continentes
diferentes (entre 3-13%). Ainda, as varia¢des genéticas apresentaram-se maiores quando foram
analisados individuos considerados socialmente como de mesma etnia e/ou raca, reforcando
que ndo existe uma distin¢do de estrutura genética entre esses grupos (ROSENBERG et al.,
2002; SERRE; PAABO, 2004; TORRES; KITTLES, 2007).

Estudos no campo da biologia molecular também indicaram que as caracteristicas
frequentemente utilizadas para definir a classificacdo racial, tais como a cor de pele, cor e
textura do cabelo, formato dos olhos e nariz, entre outras, sdo codificadas por um nimero baixo
de genes diante dos 25 a 30 mil genes que pode alcangar o genoma dos seres humanos (MAIO;
SANTOS, 2010). Em paralelo, outros avancos cientificos adicionaram que questdes genéticas
sdo frequentemente acompanhadas pelas experiéncias ambientais, culturais e psicossociais
compartilhadas por determinado grupo populacional e, por isso, sdo limitadas para a
compreensdo do conjunto de componentes que constituem causa suficiente para o
desenvolvimento de condi¢Bes poligénicas, como diabetes e hipertensdo (CERDENA;
GRUBBS; NON, 2022).

Em sintese, a variagdo genética humana néo deve ser sindnimo de categorias raciais e é
insuficiente para explicar a ocorréncia diferencial das doencas entre 0s grupos raciais. As
ciéncias sociais contemporaneas reconheceram que o construto da raca tem relevancia

antropoldgica e socioldgica, ja que, orientados por seus referenciais culturais, individuos e
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sociedades a todo o momento classificam os outros e sdo classificados com base em suas
caracteristicas fisicas, e as percepcdes acerca disso associam-se a producdo de relagdes que
geram e mantém desigualdades nos varios indicadores, incluindo-se os de sadde (MAIQO;
SANTOS, 2010). Assim, a raca nao é um fator bioldgico que reflete diferencas inatas, mas um
construto de processos sociais, histdricos e politicos que tem o potencial de captar os impactos
do racismo e da vida em sociedades marcadas por relagdes discriminatorias (JONES, 2000).
Portanto, a variavel raca/cor configura-se nas analises epidemioldégicas como um
marcador de risco: um atributo inerente, imputado ao individuo, que pode potencializar a
ocorréncia dos desfechos de satide (KABAD; BASTOS; SANTOS, 2012). Afasta-se da ideia
de fator de risco que é possivel modificar ou prevenir, mas revela processos sociais mais amplos
e, esses sim, sdo fatores de risco a saude plausiveis de serem eliminados: preconceitos,
discriminacdes e racismo. O uso da variavel raca/cor €, portanto, um marcador social de

racismo/ discriminagao racial.

2.3.2 Preconceito racial, discriminacao e racismo

Diante da proposta desta tese e dos aspectos apresentados sobre determinantes sociais
em salde e uso da varidvel “raca”, necessarios para a compreensdo dos processos de
adoecimento diferencial entre os subgrupos populacionais, outros conceitos relacionados
precisam ser mencionados devido a importancia na producdo e manutencéo de desigualdades
raciais, Como 0 racismo.

O racismo é um componente estrutural das sociedades latino-americanas que esta no
cerne das desigualdades em salde, socioecondmicas, politicas, no exercicio da cidadania e na
garantia de direitos (CEPAL, 2020). Esta materializado nas praticas baseadas em preconceitos
e estereoOtipos que geram situacdes discriminatdrias, conscientes ou ndo, que tém a raga/cor
como fundamento e culmina em privilégios ou destituicdo de direitos de acordo com o grupo
racial para o qual a préatica discriminatdria é direcionada (ALMEIDA, 2020; CEPAL, 2020).

O preconceito racial é uma suposicao baseada em estere6tipos sobre as competéncias,
habilidades, comportamentos e intencdes de individuos que pertencem a determinado grupo
racial (JONES, 2000). Ja a discriminacdo racial é o tratamento diferencial baseado nas
caracteristicas pessoais, como identificacdo racial, cor da pele, tragos fenotipicos,
ancestralidade, entre outros (ALMEIDA, 2020; CEPAL, 2020); e tem o poder como requisito
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fundamental, a possibilidade efetiva do uso da forca, sem o qual ndo é possivel manter os
privilégios de um grupo (ALMEIDA, 2020).

A discriminacdo pode ser direta, quando existe a intencdo explicita do tratamento
diferencial, manifestando-se como falta de respeito, atendimento ruim, desconfianca (como ser
vigiado em lojas), desvalorizagdo (como surpresa com qualificacdo e competéncias),
desumanizacdo (como casos de violéncia policial) e quando é regulamentada por leis ou
politicas excludentes, como regimes segregacionistas nos EUA e apartheid sul-africano
(ALMEIDA, 2020; CEPAL, 2020; JONES, 2000). A discriminacdo também pode ser indireta,
quando a intencdo do tratamento diferencial ndo é explicita, mas um subgrupo continua a ser
penalizado em favor de outro, podendo ser ilustrada, por exemplo, em indicadores
socioecondémicos  sistematicamente  desfavoraveis ainda que inexistam politicas
discriminatorias regulamentadas (CEPAL, 2020). Ao longo do tempo, a discriminacao racial,
direta ou indireta, leva a estratificacdo social, afetando ndo s6 a ascensédo social de uma geracéo,
mas a mobilidade social intergeracional, processo que reproduz a associagao entre raca e classe
(ALMEIDA, 2020; CEPAL, 2020).

No ambito do racismo, duas dimensdes importantes ainda devem ser consideradas:
institucional e estrutural. O racismo institucional ocorre pela transposi¢do para o interior das
instituicdes sociais 0s preconceitos e praticas discriminatorias, ndo sendo apenas consequéncia
de atos individuais, mas resultante de praticas enraizadas nas instituicbes que reproduzem e
reforcam a discriminacdo (CEPAL, 2020). Nesse sentido, uma sociedade € marcada por
desigualdades raciais ndo apenas por causa da acao isolada de um individuo ou grupo racista,
mas fundamentalmente porque quem detém o poder nas institui¢cfes sdo 0s grupos racialmente
privilegiados que utilizam mecanismos institucionais para promover e manter seus interesses
politicos e econdmicos (ALMEIDA, 2020). E o racismo institucionalizado que define o acesso
diferencial entre 0s grupos raciais aos bens, servicos e oportunidades na sociedade, impactando
0 acesso e a qualidade dos servicos de educacdo e saude, das condi¢cdes de moradias, das
medidas de saneamento ambiental e de lazer, e das oportunidades no mercado de trabalho. Por
consequéncia, é possivel verificar uma associacdo entre posi¢cdo socioeconémica e raga
(JONES, 2000).

O racismo estrutural abarca um sistema ou conjunto de praticas baseadas no preconceito
e esteredtipo devido a caracteristicas como raga/cor, etnia, cultura, que sdo legitimadas e afetam
subgrupos especificos. E estrutural porque essas praticas atravessam todos os espagos da
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sociedade e mantém o racismo como instrumento de dominagéo que justifica a desigualdade e

exclusdo de determinados subgrupos (CEPAL, 2020).

2.3.3 Como racismo e discriminacao racial podem afetar a satude

Desigualdades raciais em salde, nas quais subgrupos populacionais que fazem parte de
um grupo racial socialmente desfavorecido tém pior salde do que brancos, sdo amplas, bem
documentadas e atravessam uma série de indicadores de saude, da assisténcia ao pré-natal a
morte (LEAL etal., 2017; WILLIAMS et al., 2019; WILLIAMS; LAWRENCE; DAVIS, 2019)

A PSE é um forte preditor de desigualdades em salde e frequentemente é indicada como
um impulsionador das desigualdades raciais em saude, mas as pesquisas demonstraram que,
embora a PSE seja importante para os desfechos de saude e que se relacione com variacdes no
estado de saude dentro de cada grupo racial, as desigualdades raciais em saude persistem
mesmo quando as pesquisas controlam fatores de PSE, sejam eles medidos pela renda,
escolaridade, riqueza ou ocupacdo (WILLIAMS et al., 2019; WILLIAMS; LAWRENCE;
DAVIS, 2019; WILLIAMS; PRIEST; ANDERSON, 2016). Isso ocorre porque a raca/cor
antecede e demarca a PSE, devido os efeitos do racismo e da discriminacéo racial, e o controle
de fatores atuais na vida dos individuos € limitado para eliminar todos os efeitos do curso de
vida em sociedades marcadas por relacdes raciais opressoras.

Um crescente volume de pesquisas tem indicado que as experiéncias de discriminagédo
é um aspecto importante da experiéncia social relacionada a raca/cor, um mecanismo pelo qual
o racismo afeta o estado de saude (KRIEGER, 2011, 2014; WILLIAMS et al., 2019). De acordo
com Williams et al. (2019), ha multiplos componentes do racismo e maneiras pelas quais esses
componentes podem afetar o estado de satde dos individuos. O racismo como um sistema social
dindmico é moldado e remodelado pelas forgas sociais, como os sistemas politico, juridico e
econbmico vigentes e trés caminhos principais operam na conexao entre racismo e
desigualdades raciais nos mais diversos indicadores sociais e de saide (WILLIAMS et al.,
2019).

O primeiro deles é a cultura do racismo em si, a incorporacao da inferioridade de alguns
grupos raciais no imaginario social, nas crengas, imagens e normas, fomentando estere6tipos e
preconceitos raciais que desvalorizam, marginalizam e vulnerabilizam populagdes ndo-brancas

(WILLIAMS et al., 2019). Como impacto, a cultura do racismo pode diminuir o apoio social
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as politicas que buscam promover equidade e reparacdo historica, desencadear respostas
organicas prejudiciais a saude nos individuos discriminados e fomentar vieses que prejudicam
0 acesso dos grupos ndo-brancos a recursos importantes, como ter que lidar com a
discriminacdo dos profissionais ao buscar os servicos de saude.

O segundo caminho relaciona-se ao racismo institucional ou estrutural, que opera
reduzindo o acesso as oportunidades e recursos na sociedade, especialmente porque o grupo
que detém o poder aloca essas oportunidades e recursos de forma diferenciada entre os grupos
raciais e se omite para lidar com problemas sociais que ndo os afeta diretamente. Um exemplo
é a segregacao residencial, areas mais segregadas dispGem de pior infraestrutura para oferecer
educacdo de qualidade e reduz as oportunidades de emprego (KRAMER; HOGUE, 2009;
WILLIAMS; LAWRENCE; DAVIS, 2019), alem do acesso dificultado aos cuidados de saude
e ser fator de risco para doencas cronicas e 6bito (BARBER et al., 2018; GASKIN et al., 2012;
YANG; MATTHEWS; 2015). Adicionalmente, a segregacdo também pode levar ao aumento
da exposicao a varios estressores psicossociais, fisicos e quimicos, como condi¢fes insalubres
de moradia, poluicédo do ar e ser territdrio de uso da forca policial do Estado.

O terceiro caminho que conecta racismo e desigualdades raciais nos diversos
indicadores sociais e de saude é pela discriminacdo no nivel individual (WILLIAMS et al.,
2019). Acdes discriminatorias, por si s, tém o potencial de dificultar e prejudicar o acesso a
amplo leque de recursos e oportunidades sociais, bem como de dificultar a permanéncia de
individuos dos grupos discriminados nos espacos da sociedade. A luz da teoria do estresse
social, a percepcdo da experiéncia de discriminacdo é um estressor psicossocial negativamente
relacionado a varios desfechos de saude (WILLIAMS et al., 2019). Pode afetar negativamente
0 bem-estar psicoldgico, desencadeando transtornos mentais, como ansiedade e depressdo
(BASTOS et al., 2014; GOTO; COUTO; BASTOS, 2013; PARADIES et al., 2015; PASCOE;
RICHMAN, 2009; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009), e a desregulacdo bioldgica, como
aumento da reatividade cardiovascular, dos niveis de cortisol e maior carga alostatica
(PASCOE; RICHMAN, 2009; UPCHURCH et al., 2015). Lidar com as experiéncias
discriminatorias também pode favorecer a adogdo de comportamentos de risco como forma de
enfrentamento, tais como consumo e uso problematico de alcool e tabagismo (CARLINER et
al., 2016; GOTO; COUTO; BASTOS, 2013; PASCOE; RICHMAN, 2009).

Ressalta-se, porém, que de forma individual ou coletiva, os individuos podem buscar

maneiras de neutralizar os efeitos negativos das experiéncias de discriminagdo, como se
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organizando para buscar justica e a garantia dos direitos, para ter representantes eleitos em
espacos decisorios, se acolhendo em comunidade ou em grupos que promovam sentimento de
pertencimento, buscando recursos para denuncia e enfrentamento as violéncias sofridas.

De forma complementar ao explicado por William et al. (2019) sobre os multiplos
componentes do racismo e as maneiras pelas quais podem afetar a salde, recorre-se a Teoria
Ecossocial da Distribuicdo de Doencas, proposta por Nancy Krieger na década de 1990 e, desde
entdo, aprimorada pela autora (KRIEGER, 2011, 2013).

Essa teoria, ao abordar sobre o que impulsiona as desigualdades em saude, tem como
foco central como os individuos reproduzem biologicamente exposi¢des que surgem do
contexto social e ambiental, levando as distribui¢Ges diferenciadas dos desfechos em salde e
das taxas de grupos populacionais. E o chamado mecanismo de embodiment (incorporaco,
corporificacdo). No nivel mais geral, o embodiment refere-se a como os individuos incorporam
literalmente, ou seja, biologicamente, as experiéncias vividas (KRIEGER, 2011, 2013). Esse
processo envolve vias patogénicas que sdo induzidas por exposi¢des ao longo do curso de vida,
do contexto econémico, social e ambiental, mas também pelos processos histéricos e politicos
da sociedade onde os individuos estdo inseridos. Essas vias patogénicas, mediadas por
fisiologia, fatores comportamentais e expressdo génica, vao afetar o desenvolvimento e
regulacdo organicos, culminando em adoecimento (BARATA, 2005; KRIEGER, 2005b, 2014).
Assim, as diferencas observadas no estado de salude entre os grupos populacionais podem
resultar causalmente das relacdes sociais entre grupos (KRIEGER, 2011).

Especialmente para o estudo da relacdo entre o racismo/discriminag&o racial e saude,
Krieger (2014) propde um modelo tedrico para orientar as pesquisas na area de desigualdades
em saude. Postula-se, em concordancia com o conceito de embodiment, que as relagdes raciais
desiguais estabelecem e reforcam simultaneamente os privilégios histéricos de alguns grupos
que reivindicam superioridade racial aqueles que consideram naturalmente inferiores; a
racializacdo da biologia para produzir e justificar categorias usadas para demarcar grupos
raciais/étnicos; as desigualdades nas condi¢des de vida e trabalho, que acabam induzindo vias
patogénicas que afetam os individuos organicamente (ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2005b,
2014).

Sé&o varios os caminhos pelos quais racismo e discriminacao racial prejudicam a saide
e todos esses caminhos envolvem exposigéo, susceptibilidade e respostas de resisténcia social
e bioldgica. Alguns dos principais caminhos socialmente estruturados e operativos ao longo do
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curso de vida sdo: (1) a privacdo econémica e social no trabalho, em casa, no bairro ou regido
de moradia; (2) o trauma social, podendo ser mental, fisico ou sexual, de forma verbal ou néo;
(3) a comercializacao e marketing direcionados de produtos prejudiciais, tais como substancias
psicoativas legais e ilegais; (4) os cuidados de saude precarios, com acesso dificultado aos
servicos de salde, diagndstico e tratamento e/ou atendimento de pior qualidade; (5) as diversas
respostas dos individuos a discriminacdo, desde internalizagdo do sofrimento, vigilancia
intensificada, ado¢do de comportamento de risco a saude, uso de substancias psicoativas até o
enfrentamento reflexivo com organizacdo social para buscar justica; (6) a degradacdo do
ecossistema e a alienacéo da terra, especialmente, para povos e comunidades tradicionais; (7) e
a exposicao diferenciada a substancias toxicas, condigcdes de risco e agentes patogénicos
(ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2005b, 2014).

O modelo também elucida que questBes de accountability (responsabilidade causal
para) e agency (o poder e a capacidade de atuar) em todos 0s niveis ndo devem ser postas de
lado, pois a abordagem diz respeito ndo apenas a magnitude das desigualdades em satde, mas
também em como elas sdo monitoradas, analisadas e informadas (ANTUNES, 2015;
KRIEGER, 2014), demandando anélises de como os sistemas politicos e socioecondmicos
orientam perfis populacionais de doencas e padrdes de desigualdades em sadde. Além disso,
direciona a atencdo para questdes de poder em todos os niveis, institucional e individual, no
sentido de evitar desigualdades em salde, alertando sobre o papel dos pesquisadores diante de
sua capacidade de atuar para documentar desigualdades e para modificar quadros cientificos
que justifiqguem discriminacdo e hierarquias sociais, tal como o racismo cientifico (KRIEGER,
2013).

O modelo proposto por Krieger requer a consideracdo de que cada caminho operativo
pode importar ou ndo e de forma independente ou sinérgica, sendo indispensavel que essas vias
de incorporagéo sejam conceituadas em relacdo aos niveis em que ocorrem e por meio dos quais
ocorrem, em cada momento do curso de vida, em cada contexto e geragéo histdrica (KRIEGER,
2013, 2014). Em suma, as implica¢Ges do modelo séo que as relagdes sociais desiguais entre os
grupos moldam a distribuicdo de exposi¢BGes adversas e 0 estado de salde desses grupos
(ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2014).

Nesse sentido, abordagens biomédicas que enfatizam caracteristicas majoritariamente
clinicas como elementos produtores de morbidade e da multimorbidade, sem contextualizar

social e historicamente exposi¢Oes e desfechos, acabam com limitagdes no estudo das forgas
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sociais enquanto determinantes dos padrfes de adoecimento e morte e pouco contribuem para
intervencdes efetivas para a melhora da saude das populacGes (NEDEL; BASTOS, 2020).

A multimorbidade configura-se como uma resposta complexa de sistemas adaptativos
aos estimulos biologicos, comportamentais e socioambientais, e as experiéncias de adversidade
e opressdo no curso de vida podem induzir modificagdes epigenéticas e promover instabilidades
fisioldgicas que podem levar ao desenvolvimento de doencas (STURMBERG et al., 2017).
Negros vivenciam em todo o curso de vida experiéncias estressoras, seja pela experiéncia direta
de discriminacdo racial ou pela sua forma indireta, influenciando os demais fatores sociais,
ambientais e materiais. Portanto, é plausivel que maiores prevaléncias, ocorréncia e progressao

de multimorbidade sejam observadas em grupos historicamente discriminados.

2.3.4 Interseccionalidade de raca/cor e género

E importante mencionar nesta tese que, assim como o racismo e a discriminagao racial
podem afetar a salde por diversos mecanismos, outras formas de opressdo e discriminacao
também podem prejudicar a saude, ndo atuando simplesmente de forma aditiva, mas na
interseccdo das identidades sociais. A interseccionalidade visa dar instrumentalidade tedrico-
metodolégica a inseparabilidade estrutural de opressdes, como racismo, machismo e
cisheteropatriarcado (AKOTIRENE, 2020). O principal entendimento da interseccionalidade
elucida que as relacBes de poder que envolvem, por exemplo, raga/cor e género, ndo sdo
mutuamente excludentes e ndo se manifestam de forma isolada, mas se sobrepdem e operam
conjuntamente, configurando-se um sistema de opresséo interligado (COLLINS; BILGE,
2020).

Como conceito da teoria critica da raca, o termo interseccionalidade foi cunhado pela
intelectual jurista Kimberlé Crenshaw, que o utilizava para explicar, principalmente, as varias
formas de interacdo entre raca e género e como moldavam as experiéncias de emprego das
mulheres negras, indicando que as posi¢des sociais que existem numa hierarquia de poder social
ndo sao independentes (CRENSHAW, 1989, 1994). A interseccionalidade é, portanto, uma
maneira sensivel de pensar a identidade e sua relacdo com o poder, entretanto, 0 pensamento
da interseccionalidade ja estava presente no feminismo negro antes do termo ser cunhado por
Crenshaw, seja nos discursos de Sojourner Truth em 1851 ou nos escritos de mulheres do
Coletivo Combahee River, organizacao lésbica fundada na década de 70, que articulavam raca,
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género e classe e alertavam para a inseparabilidade dessas categorias, uma vez que Sao
experimentadas simultaneamente pelos individuos e lidas simultaneamente por aqueles que
praticam discriminacéo e estdo em posi¢édo de poder social (AKOTIRENE, 2020).

Seis ideias centrais estdo no cerne da interseccionalidade (COLLINS; BILGE, 2020):
(1) a desigualdade social — a interseccionalidade reconhece que a desigualdade social raramente
é causada por um Unico fator e a entende através das interagdes entre as varias categorias de
poder; (2) as relacGes de poder interseccionais — as relacdes de poder devem ser analisadas por
meio de interseccdes especificas (como racismo e sexismo), bem como entre dominios de poder
(interpessoal, institucional, estrutural, cultural); (3) o contexto social — € importante considerar
as relacdes de poder interseccionais de forma contextualizada, resgatando o processo historico,
politico e social onde essas relacdes de poder se estabeleceram e sdo mantidas; (4) a
relacionalidade — a estrutura analitica da interseccionalidade muda o foco da oposicao entre as
categorias para a andlise de suas interconexdes, por exemplo, mudando o foco de diferengas
entre raca e género para efeitos de estar localizado na interseccdo de raga-género; (5) a
complexidade — a interseccionalidade € multifacetada e adiciona camadas de complexidade nas
analises, pois abordar a interseccdo de duas categorias pode demandar a consideracdo de uma
terceira e assim por diante; e (6) a justica social — a abordagem interseccional tem compromisso
com a justica social, que € falha em sociedades desiguais, onde as regras parecem justas, mas
sdo aplicadas de forma diferencial entre subgrupos populacionais devido praticas
discriminatorias (COLLINS; BILGE, 2020).

Pensar nas desigualdades raciais em salde requer considerar que, ao analisar
indicadores especificos de morbidades em estudos epidemiol6gicos, por exemplo, pode emergir
uma desigualdade ainda maior na intersec¢do de raca/cor e género, com piores indicadores de
adoecimento para mulheres, em especial mulheres negras. 1sso porque as mulheres, para além
do racismo, séo vitimas do patriarcado, sistema politico modelador da cultura e dominagéo
masculina, que impde papeis de género desde a infancia e sobrecarrega mulheres com
responsabilidades, especialmente em relagdo ao cuidado, do lar, dos filhos, com o outro
(AKOTIRENE, 2020). Assim, mulheres podem experenciar altos niveis de estresse e
sofrimento psicolégico no curso de vida, culminando em maior adoecimento cronico. A
abordagem interseccional auxilia, nesse sentido, na compreensdo do adoecimento diferencial

entre 0s grupos, porque a exposicdo aos fatores de risco no curso de vida é diferencial, estando
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as mulheres negras, potencialmente, em maior risco de adoecimento devido & intersec¢do de

raca/cor e género e, com ela, as opressdes maltiplas.

2.4 DESIGUALDADES RACIAIS NO BRASIL E MULTIMORBIDADE

2.4.1 A questao racial no Brasil

No Brasil, o racismo tem suas raizes na colonizacdo, com a escravizacdo de povos
indigenas e africanos e na anulagdo dos valores de suas culturas. O pais foi o maior receptor de
africanos escravizados das Ameéricas. Estima-se que tenha desembarcado pelo menos 4,8
milhdes de pessoas escravizadas até o ano de 1850 (KLEIN, 2018). O sistema escravocrata se
manteve por mais de trés séculos e quando a abolicdo formal ocorreu, em 1888, o Brasil era o
ultimo pais do continente a aderi-la (KALCKMANN et al., 2007; ONU, 2011).

A migracdo forgada de africanos escravizados para o Brasil deu-se, principalmente, com
homens adultos e sua distribuicdo territorial foi determinada pela sua utilidade econémica,
podendo em qualquer regido do pais encontrar escravizados como a principal forca de trabalho
na agricultura comercial e na mineracdo, entre outras. Com essa relativa distribuicdo de
escravizados por todo o territério, o Brasil diferenciou-se dos EUA, pais que concentrava em
sua regido Sul mais de 90% dos escravizados (KLEIN, 2018).

Compondo quase que exclusivamente a classe trabalhadora no Brasil e envolvidos,
principalmente, com as atividades manuais, 0s escravizados eram as principais vitimas de les6es
relacionadas ao trabalho, bem como das doengas infecciosas e alimentares, que se relacionavam
as piores condigdes de vida (KLEIN, 2018).

O periodo da escravidao ndo so levou a exclusdo de boa parte da populacdo que estava
no Brasil das principais instituicbes que se estabeleciam na época, como também produziu o
apagamento dos poucos intelectuais ndo brancos que se destacavam nesse periodo, mantendo
por longo periodo o registro da historia apenas da perspectiva de homens brancos
(SCHWARCZ, 2019). Assim, a discriminacao racial, historica e ainda presente no pais advém
dessa estrutura social e simbdlica, na qual caracteristicas fenotipicas e étnicas sdo determinantes
de desigualdades, restringindo o acesso as posi¢des de decisdo, ao espaco politico, a bens e
servigos, mercado de trabalho, educacédo e saude de qualidade (KALCKMANN et al., 2007;
ONU, 2011).
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No momento em que 0s povos escravizados e seus descentes ficaram diante da promessa
da liberdade que o abolicionismo trazia na passagem do século XIX para XX, a pauta da
igualdade foi mais uma vez ameacada, ndo mais pelo sistema legal da escravidao, mas em nome
da ciéncia (SCHWARCZ, 2018). A elite brasileira buscou quadros de pensamento na ciéncia
europeia ocidental, tida como desenvolvida, para teorizar e explicar a situagéo racial no Brasil,
uma vez que a diversidade racial no pais era tida como problemaética. Influenciados pelo
determinismo bioldgico, essa elite acreditava na inferioridade dos ndo brancos, sobretudo
negros, e na degenerescéncia dos chamados mesticos (MUNANGA, 2020).

Novas formas de manter estruturas de dominagdo do passado, buscando justificar
biologicamente diferencas que eram histéricas e sociais ganharam espaco no pais
(SCHWARCZ, 2019). Muitos intelectuais da época acreditavam e defendiam que a mesticagem
entre as consideradas racas superiores e as consideradas racas inferiores apagaria ou anularia as
qualidades das primeiras e faria reaparecer as das Ultimas, entdo uma saida para isso seria a
insercdo de brancos na sociedade brasileira (MUNANGA, 2020).

A Primeira Republica, iniciada em novembro de 1889 com a promessa da inclusédo
social, promoveu exclusédo de tal forma que o Brasil ficou muito proximo do apartheid social
(SCHWARCZ, 2018). A insercéo de imigrantes europeus e a falta de medidas socioeconémicas
e politicas que incluissem os libertos e seus descendentes nos processos produtivos e sociais,
limitando sua colocacdo no mercado de trabalho e seu acesso a bens e servicos, contribuiram
para a manutencdo de sua marginalizacdo na sociedade, favorecendo o processo de segregacao
e ainda mais seu deslocamento para as posi¢cdes mais baixas da hierarquia socioecondémica
(HASENBALG, 2005; OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015). No geral, as oportunidades
ocupacionais e educacionais eram bastante limitadas para esse grupo da populagéo, que foi
destinado a ocupar espagos de habitacGes precarias, especialmente nas periferias urbanas
(BRASIL, 2016; HASENBALG, 2005; OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015).

Promover o branqueamento da populacdo também operava no sentido de dizer que 0s
mestigos alcancariam um lugar mais especial na sociedade em relagdo aos seus antepassados
negros; gque se 0S Negros se casassem com pessoas de pele mais clara, entdo poderiam esperar
que seus filhos fossem capazes de ultrapassar barreiras que os mantinham prejudicados
(MUNANGA, 2020). Diferenciando-se dos EUA, onde a ideologia racial foi conduzida de
maneira a ndo conceder nenhum espago a um individuo intermediario na suposta diviséo

bioldgica, ou era uma pessoa negra ou branca. Tal arquitetura no Brasil atuou no sentido de
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prejudicar a organizacdo e coesao social dos negros, colocando o mestico como um individuo
mais socialmente aceito, que pode ser incorporado ao grupo de brancos, especialmente se tiver
algum atributo que eleve seu status, como maiores niveis de escolaridade e renda (MUNANGA,
2020).

Por volta de 1930, surgiu na sociedade brasileira 0 mito da democracia racial,
veiculando uma imagem de pais miscigenado, acolhedor, isento de preconceitos relacionados a
raca/cor, que ndo experimentava racismo como em outros lugares do mundo. Essa suposta
democracia racial foi e ainda é utilizada para naturalizar os espa¢os subordinados que alguns
grupos ocupam na sociedade, diminuindo a percepcdo da relacdo de poder entre eles,
encobrindo e silenciando a permanéncia das discriminagdes raciais e do racismo como
dominagdo (BARBOSA, 2016; CURIEL, 2007; ONU, 2011).

Progressivamente, ainda que a relacdo hierarquica entre os grupos de brancos e nédo
brancos néo tenha sido alterada, o grupo historicamente discriminado comegou a acompanhar
o0 ritmo das transformacdes sociais em curso, sendo gradativamente inseridos nas ocupacoes
industriais manuais e na prestacdo de servicos (HASENBALG, 2005). O grupo de negros
comecou a ocupar principalmente a construcdo civil, a limpeza urbana, servigos do lar, correios,
seguranca, transportes urbanos e outros postos de trabalho que serviam como escoadouro de
mao de obra barata e ndo qualificada (GONZALES, 2022).

Nas diferentes fases econémicas do Brasil, os diferentes modos de dominacdo se
reproduzem, com uma evidente separacdo do espaco fisico ocupado por dominadores e
dominados, tanto no &mbito ocupacional quanto no ambito residencial. O lugar do grupo branco
dominante s&o moradias amplas, nos melhores locais da cidade ou do campo, desde a casa-
grande aos grandes edificios, em areas com dispositivos publicos bem estruturados e todo tipo
de policiamento para seguranca. Ja o lugar do negro migra da senzala para a favela, vilas,
conjuntos habitacionais, com piores condi¢cdes de saneamento, onde ndo ha dispositivos
publicos de lazer ou escolas de alta qualidade, onde a presenca policial ndo € para seguranca,
mas para reprimir, amedrontar e violentar, porque também ha um entendimento que o0 outro
lugar do negro é o encarceramento, seja ele na prisdo ou em instituicdes psiquiatricas
(GONZALES, 2022).

Apesar dos avancos, as politicas de promoc¢do da igualdade racial promovidas pelo
Estado brasileiro séo ainda recentes e foram elaboradas principalmente a partir dos anos 2000
(BRASIL, 2016). A partir dos compromissos assumidos na Il Conferéncia Mundial Contra o
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Racismo, Discriminagdo Racial, Xenofobia e Intoleréncia Correlata, realizada em Durban na
Africa do Sul em 2001, foi criada a Secretaria de Politicas de Promocéo da Igualdade Racial
(SEPPIR) e ac¢des afirmativas voltadas para corrigir desigualdades raciais foram estabelecidas
no pais, tais como cotas para pretos, pardos, quilombolas e indigenas nas universidades
brasileiras e na admissdo em servigos da administragdo publica, justificadas pelo processo de
escraviddo e racismo estrutural que moldaram de forma prejudicial o acesso desses grupos ao
ensino superior e aos melhores postos de trabalho (LIMA, 2010).

A emergéncia de uma agenda de direitos civis no fim do século XX, aliada as politicas
e a¢des voltadas a promogdo da igualdade racial e ao maior ativismo politico negro no pais na
mudanca de século e inicio do século XXI afetaram, em partes, o processo de identificacdo
racial brasileiro, podendo ser observado um movimento de aumento da proporcao da populacéo
que se autodeclara preta e parda (MIRANDA, 2015; SCHWARCZ, 2019).

Anélises de dados censitarios com estimativas de cenarios contrafactuais, de como seria
a distribuicdo da populacdo entre os grupos de raga/cor nos censos demograficos de 2000 e
2010 se nenhuma mudanca ocorresse em relacdo ao censo anterior para além das mudancas
demogréficas, indicam que as transformacdes observadas ndo sdo devidas unicamente a
diferenciais reprodutivos entre os grupos, mas ao processo de reclassificacdo racial, ou seja,
mudanca na autodeclaracéo ao longo do tempo (MIRANDA, 2015; MUNIZ; BASTOS, 2017).

A série histérica da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) registra
desde 2004 uma reducdo do percentual de pessoas que se autorreferiram brancas, com a
populagéo de pretos e pardos, em conjunto, passando a ser maior que a populacéo branca desde
2006 (IBGE, 2016). A PNAD continua revela mudanca da proporc¢éo de brancos de 46,3% para
43% entre 0s anos de 2012 e 2021. Para 0 mesmo periodo, foi registrado um aumento na
proporcéo de autorreferidos pretos e pardos, passando de 7,4% para 9,1% e de 45,6% para 47%,
respectivamente (IBGE, 2022a). Apesar de pretos e pardos serem a maioria no pais, apresentam
os piores resultados em indicadores sociais, que revelam melhores condigdes de vida e garantia
de direitos, especialmente, para a populacdo branca, decorrente do processo histdrico do pais
(BOLZON et al., 2017).

Adicionalmente, o periodo entre os anos de 2019 e 2022 foi particularmente mais dificil
para a populagdo negra no Brasil, que assistiu aos discursos do Governo em poder sobre a
questdo racial no pais serem marcados por uma reapropriacdo do mito da democracia racial e

uma préatica de desmonte das instituicdes e das politicas voltadas para a populagdo negra



53

(KYRILLOS; SIMIONI, 2022). O fim da SEPPIR entre 2015 e 2022, a reducdo do espago da
participacdo de representantes da sociedade civil no Governo Federal nesse periodo, com
exclusdo de pessoas negras na composicdo dos espacos de poder revelaram uma oposicédo a
agenda de combate as desigualdades raciais (KYRILLOS; SIMIONI, 2022).

Com a mudanca no Governo Federal em 2023 e a transformagéo do que significava a
SEPPIR em um Ministério da Igualdade Racial é esperado que a¢des afirmativas voltadas para
corrigir desigualdades raciais sejam retomadas e novas estratégias sejam criadas, uma vez que
0s quase 135 anos de abolicdo da escravidao ainda nao foram suficientes para alterar o quadro
de violacdo de direitos da populacdo negra que, mesmo com as melhorias nos niveis
educacionais e na ampliacdo de oportunidades observadas no pais nos primeiros anos do século
XXI, ainda vivencia piores indicadores educacionais, ocupacionais, de renda e moradia.

Desde a década de 1980, os niveis educacionais de pretos se aproximaram dos pardos,
mas permaneceram as vantagens dos brancos em relagdo aos demais (MARTELETO, 2012). O
estudo Retrato das Desigualdades de Género e Raca, com dados da PNAD de 1995 a 2015,
mostrou que o percentual de adultos brancos com 12 anos ou mais de escolaridade passou de
12,5% para 25,9% no periodo, enquanto para pretos e pardos essa mudanca foi de 3,3% para
12%, chegando apenas em 2015 ao patamar de escolaridade da populacéo branca observada no
ano de 1995 (FONTOURA et al., 2017).

Dados da PNAD de 2016 indicaram que a taxa de frequéncia escolar liquida® no ensino
médio era de 80,1% para mulheres brancas, 71,9% para homens brancos, 69,3% para mulheres
pretas ou pardas, e 57,3% para homens pretos ou pardos. Por outro lado, o percentual da
populagéo de 25 anos ou mais de idade com ensino superior completo era de 23,5% para as
mulheres brancas, 20,7% para homens brancos, 10,4% para mulheres pretas ou pardas e 7,0%
para homens pretos ou pardos (IBGE, 2018).

Entre 2016 e 2018, a taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais de idade
passou de 9,8% para 9,1% entre a populacdo negra, mas esse indicador ja era 3,9% entre brancos
em 2018. A proporcao de pessoas de 25 anos ou mais de idade com, pelo menos, o ensino médio
completo se ampliou de 37,3% (2016) para 40,3% (2018) entre a populagdo negra, mas esse
indicador ja era de 55,8% entre brancos em 2018 (IBGE, 2019).

L A taxa de frequéncia escolar liquida é um indicador que mede a proporgao de pessoas que frequentam escola no
nivel de ensino que é adequado para a sua faixa etaria em relacdo ao total de pessoas da mesma faixa etéria. Para
0 ensino médio a faixa etéria é de 15 a 17 anos (IBGE, 2018).
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Durante a pandemia de COVID-19 também foi a populagdo negra a que mais sofreu
impactos na escolaridade. Em novembro de 2020, a proporcao de estudantes de 6 a 17 anos sem
aulas presenciais e que nao havia recebido atividades escolares foi de 6,8% para brancos, 13,5%
para pretos e 15,2% para pardos (IBGE, 2022b).

O levantamento sobre Desigualdades Sociais por Cor ou Raga no Brasil do IBGE, a
partir de dados da PNAD Continua de 2021, indicou que 32,7% das pessoas brancas que
estavam ocupadas encontravam-se em ocupagdes informais em 2021, mas entre as pessoas
pardas essa proporc¢do era de 47% e entre as pessoas pretas era de 43,4%. A informalidade no
mercado de trabalho esta relacionada ao trabalho precério, auséncia de protecdo social e direitos
trabalhistas basicos, como remuneracéo pelo salario minimo e direito & aposentadoria (IBGE,
2022b).

Em 2021, o rendimento médio mensal das pessoas brancas ocupadas foi de R$ 3.099,00,
enquanto para pessoas pardas foi de R$ 1.814,00 e para pessoas pretas foi de R$ 1.764,00. Esse
rendimento do trabalho é um quesito socioecondmico importante, pois é a principal fonte de
renda para a aquisicao de bens, servicos e consumo das familias (IBGE, 2022b). Embora nédo
haja dado desagregado pela interseccdo de raga/cor e género para 2021, o registro disponivel
para 0 ano de 2015 indica que, naquele ano, 0s homens brancos possuiam o maior rendimento
médio mensal (R$ 2.509,70) e as mulheres negras o menor (R$ 1.027,50) (FONTOURA et al.,
2017).

As desigualdades raciais no rendimento médio real habitual do trabalho das pessoas
ocupadas se reproduzem em qualquer nivel de escolaridade e se ampliam a medida que a
escolaridade aumenta: em 2021, entre aqueles sem instru¢do ou com fundamental incompleto,
o rendimento médio por hora de trabalho de brancos foi de R$ 9,20, enquanto de pardos e pretos
foi R$ 7,30; entre aqueles com ensino superior completo ou mais, o rendimento medio por hora
de trabalho de brancos foi R$ 34,40, de pardos foi R$ 24,80 e pretos foi R$ 22,90 (IBGE,
2022b). Além disso, trabalhadores brancos sdo os principais ocupantes dos cargos gerenciais,
para qualquer nivel de rendimento do trabalho, de forma que na classe de rendimento mais
elevada brancos representavam 84,4% dos cargos gerenciais em 2021 (IBGE, 2022b).

A PNAD continua de 2018 ja havia documentado desigualdades raciais nos postos de
trabalho. Em 2018, entre a populacdo ocupada, 0s grupamentos de dirigentes e gerentes e
profissionais das ciéncias e intelectuais tinham as maiores proporcGes de pessoas brancas:
64,1% e 60,4%, respectivamente. Por outro lado, ocupacdes elementares (trabalhadores do lar,
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de limpeza, ajudantes de preparacdo de alimento, lavadores de veiculos, janelas e limpeza
manuais, coletores de lixo, entre outros) e trabalhadores operarios e artesdes da construcao, das
artes mecanicas e outros oficios registravam as principais participacdes de trabalhadores
negros: 69,1% e 60,3%, respectivamente (IBGE, 2019).

Ao considerar o rendimento medio domiciliar per capita, a série historica entre 2012 e
2021 mostra que desde 2019 o rendimento das familias brasileiras esta em decréscimo, de tal
forma que em 2021 foi inferior ao ano de 2012. O rendimento médio domiciliar per capita da
populacdo branca passou de R$1.924,00 em 2012 para R$ 1.866,00 em 2021, essas mudancas
foram de R$1.015,00 para R$965,00 entre pretos, e foram de R$958,00 para R$945,00 entre
pardos (IBGE, 2022b). Considerando a linha de pobreza monetaria de US$5,50 proposta pelo
Banco Mundial, a taxa de pobreza das pessoas brancas era de 18,6% em 2021, sendo quase 0
dobro entre pessoas pretas (34,5%) e mais que o dobro entre pessoas pardas (38,4%).

A PNAD Continua de 2019, em relacéo as condi¢bes de moradia, mostrou que as casas
da populagéo preta ou parda eram menores e com pior insercdo na infraestrutura urbana: em
média, os domicilios de pessoas brancas possuiam 6,5 cdmodos, de pardas possuiam 5,7 e de
pretas possuiam 5,6 cdmodos; e entre os que residiam em domicilio proprio, a proporcao de
domicilios sem esgotamento por rede coletora ou pluvial era 27,8% para brancos, 36% para
pretos e 45,9% para pardos (IBGE, 2022b).

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2017-2018 também revelou que a
proporcdo de pessoas com posse de bens durdveis no domicilio era maior para brancos para
todos os bens analisados, exceto motocicletas (que 28,2% da populacdo parda possuia, contra
22,8% da preta e 22,6% da branca). Enquanto a diferenca nas proporgdes entre 0S grupos era
pequena para bens como geladeira e televisdo, para bens como computador e tablet essas
diferencas eram maiores (IBGE, 2022b).

O desigual e desfavoravel acesso a direitos e oportunidades para negros configuram-se
ndo apenas na pior posicdo socioeconémica desse grupo, mas na privagdo de direitos que
possuem em relacdo ao nascer, adoecer, envelhecer e morrer. Esta situacdo é refletida nos
indicadores epidemioldgicos dos grupos historicamente discriminados, que evidenciam o
quanto estdo vulnerabilizados no acesso as condigdes promotoras de saude, na morbidade e
mortalidade (BRASIL, 2016).
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2.4.2 Desigualdades raciais em saude: nascer, viver, adoecer e morrer no Brasil

Da mesma forma que as politicas de promoc¢édo da igualdade racial promovidas pelo
Estado brasileiro sdo, ainda, recentes, as politicas voltadas a satude dos grupos historicamente
discriminados também o sdo. Somente em 13 de maio de 2009, por meio da Portaria n® 992, foi
instituida a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) (BRASIL,
2009), motivada pela busca de melhores condi¢bes de saude para a populacdo negra, com
medidas de promocdo, prevencdo, atencdo, tratamento e recuperacdo da saude a partir do
entendimento das doencas e agravos de maior prevaléncia nesse grupo, bem como pela tentativa
de cumprimento do principio de equidade do SUS (CHEHUEN et al., 2015).

Outro marco importante nas politicas de saude no Brasil se deu apenas em 02 de
dezembro de 2011, quando foi instituida a Politica Nacional de Salde Integrada das Populacdes
do Campo e da Floresta (PNSIPCF), com o objetivo de promover salde por meio de acles e
iniciativas que reconhecam as especificidades de raca/cor e etnia no pais. Dessa forma, as
populacdes de florestas e quilombolas foram finalmente contempladas em politicas de salde
(BRASIL, 2013).

No que diz respeito ao registro e analise de dados dos sistemas de informacdo em saude
por raga/cor no pais, somente em 01 de fevereiro de 2017, por meio da Portaria n® 344, que
ficou instituida a obrigatoriedade do preenchimento do quesito raga/cor nos formularios pelos
profissionais atuantes nos servicos de saude (BRASIL, 2017c). Esses avancos sdo importantes
para a documentacdo dos eventos em saude, adoecimento e morte dos diferentes grupos e para
permitir analises sobre desigualdades em saude.

No Brasil, as desigualdades raciais nos indicadores estdo presentes desde a gestagéo e
primeiros anos de vida. Um estudo com dados do Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre
Parto e Nascimento, de base populacional e abrangéncia nacional (2011-2012), identificou que,
mesmo apos controle por fatores sociodemograficos, mulheres negras apresentaram piores
indicadores em relagdo as mulheres brancas, com maior chance de pré-natal inadequado
(definido a partir dos dados sobre inicio do pré-natal, nimero de consultas, exames e
orientagdes de profissionais de salde) e auséncia de acompanhante no parto. As puérperas de
raca/cor preta, em relacéo as brancas, apresentaram ainda maior chance de falta de vinculacéo
a maternidade (ser orientada sobre o local para o parto), peregrinacdo para o parto (busca de

mais de uma maternidade no momento de admissao para o parto) e menos anestesia local para
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episiotomia, incisdo realizada no perineo para ampliar o canal do parto (LEAL et al., 2017).
Além disso, uma revisao sistematica que buscou descrever o perfil epidemioldgico e a tendéncia
de mortalidade materna no Brasil, a partir de estudos publicados entre 1980 e 2010, apontou
maior razdo de mortalidade materna em mulheres pardas e pretas no periodo (MORSE et al.,
2011).

A chance de conceber um recém-nascido de baixo peso ou prematuro é
significantemente maior entre mées negras quando comparadas as maes brancas (NYARKO et
al., 2015; OLIVEIRA et al., 2018). Estudo que utilizou dados da Coorte 100 Milhdes de
Brasileiros (coorte retrospectiva de registros entre 2001 e 2015 dos sistemas de informacéo
para individuos de baixa renda elegiveis para programas de assisténcia social) e que tinha como
objetivo investigar os fatores associados ao baixo peso ao nascer (proxy para restricdo de
crescimento intrauterino) identificou que criancas nascidas de maes pardas e pretas tinham,
respectivamente, 6% e 20% mais chance de baixo peso do que as criangas nascidas de maes
brancas ou amarelas (FALCAO et al., 2020).

Estudo baseado em dados do Censo Demogréafico de 2010, do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), para
0 periodo de 2009 e 2010, verificou maior taxa de mortalidade infantil em criancas cujo
responsavel pelo domicilio era pardo e preto quando comparadas as criangas cujo responsavel
pelo domicilio era branco, padrdo reproduzido nas macrorregides do pais (CALDAS et al.,
2017).

Estudo com criangas entre 6 meses e 5 anos, participantes da POF, de 2002-2003 e 2008-
2009, mostrou que as criancas de raga/cor branca apresentavam melhor estado nutricional do
que as criangas negras para todos os indicadores analisados: comprimento para idade, peso para
altura e peso para idade (REIS, 2012). Também analises de quatro coortes de nascimento de
base populacional em Pelotas (1982, 1992, 2004 e 2015) indicaram piores condigdes para
criancas nascidas de mées pardas e pretas nesses indicadores nutricionais (VICTORA et al.,
2019). Adicionalmente, a prevaléncia de gestacdo na adolescéncia foi maior para pardas e pretas
durante todo o periodo, além de apresentarem maiores taxas de mortalidade fetal.

De forma convergente a esses achados, um estudo de coorte retrospectiva de base
populacional nacional, a partir de dados do SINASC e do SIM entre 2012 e 2018, identificou
que, em comparacdo aos filhos de maes brancas, o risco de morrer até os 5 anos foi 19% maior

para criangas de maes pardas e 39% maior para criancas de maes pretas (REBOUCAS et al.,
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2022). Esse mesmo estudo também mostrou que as criangas de maes pardas e pretas
apresentavam maior risco de morrer até os 5 anos de vida por desnutri¢do (risco 105% maior
para filhos de pardas e 134% maior para filhos de pretas); por diarreia (risco 78% maior para
filhos de pardas e 72% maior para filhos de pretas); e por influenza e pneumonia (risco 60%
maior para filhos de pardas e 78% maior para filhos de pretas).

As desigualdades raciais também se reproduzem em varios indicadores de salde na vida
adulta. Os inquéritos nacionais de saude revelam substanciais diferencas em relacdo aos
comportamentos de risco a salde. Na PNS (Pesquisa Nacional de Saude) de 2013 e no
VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefonico) de 2012, maior prevaléncia de tabagismo, menor consumo alimentar de frutas,
legumes e verduras, maior pratica de atividade fisica no trabalho e nas atividades domésticas
(DE AZEVEDO BARROS etal., 2016; MALTA; MOURA; BERNAL, 2015) e maior consumo
excessivo de alcool em Unica ocasido (DE AZEVEDO BARROS et al., 2016) foram observadas
entre pretos e pardos em relagdo aos brancos. No VIGITEL de 2019, pretos apresentaram
maiores prevaléncias de consumo excessivo de alcool e pretos e pardos apresentaram maiores
prevaléncias de consumo ndo regular de frutas, legumes e verduras em comparagao aos brancos
(MELLER et al., 2022).

Resultados do VIGITEL de 2018 evidenciam que nos indicadores assistenciais as
mulheres pretas e pardas apresentam maior dificuldade de acesso aos exames preventivos.
Enquanto 95,4% das mulheres brancas entre 50 e 69 anos relatavam ter realizado alguma vez
exame de mamografia, a proporcao era de 92,7% para as mulheres negras da mesma faixa etéaria.
J& a propor¢do de mulheres entre 25 e 64 anos que realizaram alguma vez exame de citologia
oncética para cancer de colo de utero (Papanicolau) entre as mulheres brancas era de 91,7%,
enquanto para negras era de 85,1% (BRASIL, 2019).

A PNS de 2019 corrobora com resultados sobre diferencas no acesso e uso dos servicos
de saude, nos quais uma diferenca por género pode ser observada, com relatos de que 82,3%
das mulheres haviam consultado um médico nos ultimos 12 meses anteriores a entrevista contra
69,4% dos homens, mas também uma diferenca na interseccdo de género e raga/cor pode ser
observada: a proporcdo de mulheres brancas que relataram consulta médica era de 86,4%,
enquanto para mulheres negras era de 82,8%, para homens brancos era de 75,8% e para homens
negros era de 68,3% (COBO; CRUZ; DICK, 2021). Os homens buscavam mais atendimento

de saude relacionado a acidentes, lesdes ou fraturas, principalmente homens negros, para 0s
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quais essas causas representavam 8,7% dos motivos que levavam esse grupo a procurar
atendimento (enquanto representava 6,4% para homens brancos).

Em relacdo as doengas crbnicas, no VIGITEL de 2018, a partir do autorrelato de
diagnostico, a prevaléncia de hipertensao arterial era 22,2% para homens negros, 21,6% para
homens brancos, 27,4% para mulheres negras e 26,2% para mulheres brancas. A prevaléncia
de diabetes nas mulheres negras era de 8,3% e nas mulheres brancas era de 7,7% (BRASIL,
2019).

Também o Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil) tem procurado
contribuir com a producdo de evidéncias cientificas que revelam distintos aspectos das
desigualdades raciais no Brasil, especialmente relacionadas as doencgas cronicas. Os primeiros
estudos sobre a linha de base do ELSA-Brasil reportaram maior prevaléncia de hipertensédo
arterial entre os que se declaram pretos e pardos do que em brancos e, entre os que realizavam
tratamentos medicamentosos, a pressao arterial controlada foi menor em pretos (CHOR et al.,
2015); maior prevaléncia de doenca renal crénica entre os individuos pretos, mesmo apos ajuste
por diferentes fatores de confusdo (BARRETO et al., 2016); e maior espessura da camada
média-intima da artéria car6tida comum, um marcador de aterosclerose, entre 0s que se
declaram pretos em relagdo aos brancos (SANTOS et al., 2014a).

O Quadro 1 sintetiza resultados de algumas pesquisas do ELSA que conduziram analises
sob a Optica das desigualdades raciais em saude. Embora haja indicativos de desigualdades
raciais nas condicdes crbnicas entre os participantes do ELSA-Brasil, as analises desta tese séo
as primeiras pesquisas com dados do ELSA para avaliar se essas diferencas se reproduzem na

multimorbidade.
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Quadro 1 - Pesquisas selecionadas sobre desigualdades raciais no Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto (ELSA-Brasil)

(continua)

Pesquisa

Objetivos

Sintese de resultados

Association between
race/color and
incidence of
hypertension in the
ELSA-Brasil
population:
investigating the
mediation of racial

Investigar o efeito de
mediacao da posicao
socioecondmica e
discriminacéo racial
na associagdo entre
raca/cor e incidéncia
de hipertensdo em 4
anos de

A raca/cor autodeclarada preta ou parda foi associada a menor
PSE, sendo essa associa¢do mais forte para pretos. A raga/cor
também teve efeito direto, positivo e significativo sobre a
discriminacéo racial. PSE teve um impacto direto, negativo e
significativo no IMC e hipertenséo. O IMC teve um efeito
direto e positivo na hipertensdo e a discriminacéo racial teve
um efeito direto e positivo no IMC. N&o foram identificados
efeitos significativos diretos de raga/cor e de discriminacéo

discrimination and acompanhamento. racial sobre a incidéncia de hipertensdo. Quanto aos efeitos
socioeconomic indiretos, foram observadas associaces significativas entre
position (MENDES et raca/cor e hipertensdo incidente apenas quando houve

al., 2022) mediacdo da PSE, tanto para pretos quanto para pardos.
Racial discrimination | Investigar a A experiéncia de discriminagdo racial foi relatada por 7% do
is associated with associacdo de total de participantes, mas essa prevaléncia foi maior entre
greater arterial raga/cor e pretos do que pardos (amostra VOP: 31,9% vs. 6,1%; amostra

stiffness and carotid
intima-media
thickness: the ELSA-
Brasil study
(CAMELO et al.,
2022a)

discriminacéo racial
com a velocidade da
onda de pulso (VOP)
€ 0 espessamento
médio-intimal da
carétida (EMI-c)

EMI-c: 33,7% vs. 6 ,8%). Apds ajustes para idade, sexo e
centro de pesquisa, pretos e pardos apresentaram maiores
médias de VOP e EMI-c e tiveram maiores chances de
VOP>10 m/s e EMI-c>75° percentil do que os brancos. A
magnitude das associa¢Ges foi maior entre pretos e pardos com
discriminacéo racial. O ajuste para escolaridade atenuou a
magnitude da associacéo.

Gender, race/skin
colour and incidence
of hypertension in
ELSA-Brasil: an
intersectional
approach (DA SILVA
et al., 2022)

Investigar a
associacdo de
identidades
interseccionais
definidas por género
e raga/cor com a
incidéncia de
hipertensdo e
verificar se elas sdo
afetadas pelo nivel
de escolaridade na

A incidéncia de hipertensdo foi de 43,4/1.000 pessoas-ano,
variando de 30,5/1.000 em mulheres brancas a 59,4/1.000 em
homens pretos. Apds ajuste por idade e histdrico familiar de
hipertensdo, a razdo da taxa de incidéncia foi maior em homens
pretos (2,25; 1C 95%: 1,65-3,08), pardos (1,89; IC 95%: 1,59-
2,25), mulheres pretas (1,85; 1C95%: 1,50-2,30), mulheres
pardas (1,47; 1C95%: 1,31-1,67) e homens brancos (1,76;
1C95%: 1,49-2,08), em comparacdo com mulheres brancas.
Essas associa¢fes foram mantidas mesmo apds a consideracao
de mediadores socioecondmicos, comportamentais e de salide
no modelo. N&o foi encontrada interacdo entre escolaridade e

vida adulta identidades interseccionais nas razdes das taxas de incidéncia.
Racism and racial Investigar a O percentual com imobilidade no topo da hierarquia social foi
iniquities in poor self- | associagdo entre maior entre brancos do que pardos e pretos, enquanto a
rated health: the role | racismo e imobilidade na base da hierarquia foi mais prevalente entre

of intergenerational
social mobility in the
Brazilian Longitudinal
Study of Adult Health
(ELSA-Brasil)
(CAMELO et al.,
2022b)

autoavaliacdo de
saude, utilizando a
variavel raga/cor
autorreferida como
marcador social de
racismo, e verificar
em que medida a
mobilidade social
intergeracional
(educacional e socio-
ocupacional) medeia
esta associacao

pretos e pardos do que entre brancos. A mobilidade
educacional ascendente mostrou-se maior entre brancos
(24,3%) do que pardos (20,2%) e pretos (16,5%), enquanto o
oposto foi observado com maior mobilidade descendente entre
pretos (15,7%) e pardos (14,3%) do que entre 0s brancos
(9,7%). Os individuos pretos e pardos tiveram maiores chances
de relatar sua satide como ruim do que os brancos: 115% (OR
=2,15; IC 95%: 1,92-2,41) e 82% (OR = 1,82; IC 95%: 1.64-
2.01), respectivamente. A mobilidade educacional
intergeracional mediou 66% da associacao entre raga/cor preta
e autoavaliacdo de salide ruim e 61% da associacdo entre
raca/cor parda e autoavaliagdo de saide ruim. A mobilidade
socio-ocupacional intergeracional mediou 53% da associagdo
entre raga/cor e autoavaliagdo de sadde ruim entre pretos e
51% entre pardos.
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Quadro 1 - Pesquisas selecionadas sobre desigualdades raciais no Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto (ELSA-Brasil)

(conclusdo)

Estudo Objetivos Sintese de resultados
Racial inequality, Investigar se a A incidéncia de obesidade foi maior em pretos e pardos em
racial discrimination, |raca/core a relacdo aos brancos (11,3%, 8,5% e 7,4%, respectivamente).

and obesity incidence
in adults from the
ELSA-Brasil cohort
(MACHADO et al.,
2021)

discriminacdo racial
percebida predizem
maior incidéncia de
obesidade em 4 anos
e se essas
associagOes sdo
modificadas pela
escolaridade

Ap0s ajustes, a raca/cor parda nao esteve associada a
incidéncia de obesidade, que foi maior em pretos com alta
escolaridade em comparacgao com brancos com o mesmo nivel
de escolaridade (OR: 2,22; 95% IC 1,62-3,04). A incidéncia de
obesidade foi maior entre pretos que relataram discriminacdo
racial em comparagdo com seus pares que ndo relataram essa
experiéncia, mas apenas entre o grupo de baixa escolaridade
(OR: 1,64; 95% IC 1,08-2,51).

Association between
perceived racial
discrimination and
hypertension: findings
from the ELSA-Brasil
study (MENDES et al.
2018)

Examinar a
associagéo entre
discriminacéo racial
percebida e
hipertensao

Em relagdo as mulheres brancas, no estrato de IMC<25kg/m?,
as mulheres pardas apresentaram OR ajustado para hipertenséo
arterial de 1,98 (1C95%: 1,17-3,36) e 1,3 (1C95%: 1,13-1,65),
respectivamente, se sofreram ou ndo discriminac&o racial. Para
as mulheres pretas, as estimativas foram de 1,90 (1C95%: 1,42-
2,62) e 1,72 (1C95%: 1,36-2,18) para as mesmas categorias.
Entre mulheres com IMC>25kg/m?2 e homens em qualquer
categoria de IMC, n&o foi identificado efeito da discriminacéo
racial.

Racial disparities in
renal function: the role
of racial
discrimination. The
Brazilian Longitudinal
Study of Adult Health
(ELSA-Brasil)
(CAMELO et al.,
2018)

Investigar a
associagdo entre
discriminagéo racial
e funcéo renal e
estimar a
contribuicéo da
discriminacdo racial
para as disparidades
raciais existentes na
funcdo renal

A discriminag&o racial foi relatada por 31,6% e 6,3% dos
pretos e pardos, respectivamente. Quanto maior a idade, menor
a prevaléncia de discriminacao racial entre os pretos. A
discriminacdo racial foi independentemente associada com
menor média de taxa de filtragdo glomerular (B=—2,38;
95%IC: —3,50 a —1,25), mas as associagdes foram limitadas a
individuos com menos de 55 anos. Nessa faixa etaria, as
diferencas de taxa de filtracdo glomerular entre individuos
pretos e brancos foram reduzidas em 31% quando a exposi¢do
a discriminacdo racial foi considerada.

At the intersection of | Examinar a A prevaléncia ajustada de hipertensdo foi maior entre os pretos
place, race, and health | associa¢do (48%) e menor em brancos (28%). Padrdes semelhantes foram
in Brazil: Residential | transversal entre observados para diabetes (pretos: 26%; pardos: 18%; e
segregation and segregacao brancos: 13%). Maiores prevaléncias de hipertensdo e diabetes
cardio-metabolic risk | residencial foram observadas nos bairros mais segregados em comparacao
factors in the Brazilian | econémica e aos menos segregados (hipertensdo: 42% vs. 29%; diabetes:
Longitudinal Study of | hipertenséo e 25% vs. 13%). Pretos, pardos e brancos residentes em bairros
Adult Health (ELSA- | diabetes altamente segregados tiveram uma prevaléncia maior de
Brasil) (BARBER et hipertensdo e diabetes em comparacdo com aqueles que
al., 2018) residiam nos bairros menos segregados. Individuos que vivem
nos bairros mais segregados economicamente tém 26% mais
chances de ter hipertensdo e 50% mais chances de ter diabetes
do que os individuos que vivem em &reas mais ricas.
Race and Resting- Examinar a Ap6s ponderacdo de escore de propensdo, pretos apresentaram
State Heart Rate associacdo entre maior VFC em relagdo aos participantes pardos (d de Cohen =
Variability in raca/cor e 0,20) e brancos (d de Cohen = 0,31). Pardos em relagdo aos
Brazilian Civil variabilidade da participantes brancos também apresentaram uma VFC

Servants and the
Mediating Effects of
Discrimination: An
ELSA-Brasil Cohort
Study (KEMP et al.,
2016)

frequéncia cardiaca
(VFC) e se esses
efeitos sdo mediados
por discriminagdo

significativamente maior (d de Cohen = 0,14). A analise da
mediacdo revelou um pequeno efeito da discriminacgdo na
proporgdo do efeito mediado, mas que contribuiu
significativamente para 0 aumento da VFC relacionada a
raca/cor

Fonte: elaboracéo propria, 2022.
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A mortalidade por causas externas representa uma das principais faces das
desigualdades raciais no pais. A taxa de homicidios para negros foi de 40,2 6bitos por 100 mil
habitantes desse grupo contra 16 obitos por 100 mil habitantes dos outros grupos (brancos,
amarelos e indigenas) em 2016, sendo que entre 2006 e 2016 essa taxa cresceu 23,1% para
negros e reduziu 6,8% para os demais grupos (CERQUEIRA et al., 2018). Essa desigualdade
na mortalidade é ainda maior entre os jovens de 15 a 29 anos. O Indice de Vulnerabilidade
Juvenil a Violéncia 2017, ano base 2015, mostrou que o risco relativo de um jovem preto ou
pardo ser vitima de homicidio no Brasil era 2,7 vezes o de um jovem branco, sendo a taxa de
homicidio especifica para esse grupo etario de 86,3 dbitos para cada 100 mil jovens negros e
31,9 6bitos para cada 100 mil jovens brancos (BRASIL, 2017b).

Jovens negros sdo também as principais vitimas da acdo letal das policias
(CERQUEIRA et al., 2018; LIMA et al., 2017). Em 2018, 75,7% das vitimas de homicidios no
pais e 79,1% das vitimas de intervencGes policiais eram negras (FBSP, 2020). Em 2019, 66,6%
das mulheres vitimas de feminicidio e 75% das criangas e adolescentes vitimas de violéncia
eram negras. Das mortes violentas intencionais nesse mesmo ano, para cada mulher branca
vitimada, 22 homens negros morreram em decorréncia de violéncia letal (FBSP, 2020).

Em consequéncia desse cendrio nacional, negros possuem menor expectativa de vida. A
esperanga de vida ao nascer para negros passou de 66,6 anos em 2000 para 73,2 anos em 2010,
mas ainda era inferior a de brancos, que passou de 71,1 para 75,3 anos no mesmo periodo
(PNUD; IPEA; FGV, 2017). Alguns estudos corroboram indicando que negros morrem mais
cedo do que brancos por vérias causas, sendo as causas especificas relacionadas a hipertenséo,
diabetes, doencas cerebrovasculares e, principalmente, causas externas aquelas que favorecem
a maior expectativa de vida dos brancos em relagcdo aos negros (CHIAVEGATTO FILHO;
BELTRAN-SANCHEZ; KAWACHI, 2014; FIORIO et al., 2011).

2.4.3 Multimorbidade no Brasil

No Brasil, estudos sobre multimorbidade sdo principalmente relacionados a subgrupos
populacionais, como mulheres em uma faixa etaria especifica (MACHADO et al., 2012), idosos
(NUNES et al., 2018; NUNES; THUME; FACCHINI, 2015) e trabalhadores (SOUZA,
FAERSTEIN; WERNECK, 2019); ou analisam os inquéritos nacionais como VIGITEL
(CHRISTOFOLETTI et al, 2020) e PNS (NUNES et al., 2017). Semelhante ao relatado em



63

paises de alta renda, a multimorbidade € mais prevalente em mulheres e aumenta com a idade
(NUNES, B. et al., 2016b, 2017; NUNES; THUME; FACCHINI, 2015; SOUZA;
FAERSTEIN; WERNECK, 2019;), mas analises que exploram outros determinantes da
multimorbidade ainda sdo incipientes.

Na pesquisa VIGITEL de 2013, a prevaléncia geral de multimorbidade foi de 18,2%,
alcancando 13,7% dos adultos e 42,9% dos idosos. Cerca de 13% da amostra convivia com
duas morbidades, 5% com trés morbidades e 1% com quatro morbidades de uma lista que
incluia autorrelato de diagnostico médico para hipertensdo, diabetes, obesidade e dislipidemia.
Em relagdo aos grupos raciais, a prevaléncia de multimorbidade (>2 morbidades) foi de 50,3%
para brancos e 49,7% para negros (CHRISTOFOLETTI et al., 2020).

Na PNS realizada entre 2013 e 2014, com mais de 60.000 individuos com 18 anos ou
mais de idade, foi observada uma prevaléncia de multimorbidade em cerca de 22% da amostra
(NUNES et al., 2017), com 55% das pessoas com idade entre 45 e 49 anos com pelo menos
uma condicdo cronica e mais de 53% daqueles entre 65 e 69 anos com multimorbidade
(RZEWUSKA et al., 2017).

Em andlises por raca/cor para a PNS de 2013, a prevaléncia de multimorbidade foi de
24,3% entre autorreferidos brancos, 22,2% em pretos e 19,8% em pardos quando foi avaliada
em sua operacionalizacdo classica (> 2 morbidades) a partir de uma lista de 22 morbidades.
Quando o ponto de corte foi alterado para > 3 morbidades, a prevaléncia encontrada entre
autorreferidos brancos foi de 11,6%, entre pretos foi de 10,3% e entre pardos foi de 8,6%. Em
modelos ajustados para sexo, idade e fatores socioecondémicos e comportamentais, embora
houvesse indicativo de maior chance de multimorbidade entre pretos em relagcdo aos brancos,
as associagdes ndo foram significativas (NUNES et al., 2017).

Em outro estudo que também utilizou dados da PNS de 2013, mas a partir de uma lista
de 14 morbidades e considerando a interseccdo de género e raga/cor, a prevaléncia de
multimorbidade (>2 morbidades) foi de 20,5% para mulheres brancas, 17,5% para mulheres
pretas e 15,7% para mulheres pardas. Para homens, a prevaléncia foi de 30,2% para brancos,
28,8% para pretos e 26,3% para pardos. Nesse estudo, as associagdes encontradas para raga/cor
em modelos ajustados para variaveis sociodemograficas também ndo foram significativas
(CARVALHO et al., 2017).

No Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), com 9.412
individuos de 50 anos ou mais residentes em 70 municipios brasileiros, entre 2015 e 2016, a
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multimorbidade foi avaliada por uma lista de 19 doencas e a prevaléncia geral foi de 67,8% e
47,1% quando operacionalizada como >2 e >3 morbidades, respectivamente (NUNES et al.,
2018). Entre os grupos raciais, as prevaléncias foram de 71,4% para autorreferidos pretos,
68,5% para brancos e 66,2% para pardos quando a multimorbidade foi operacionalizada como
>2 morbidades; e 50,1% entre pretos, 48,4% entre brancos e 45,3% entre pardos quando
operacionalizada como >3 morbidades. Analises brutas e ajustadas por fatores
sociodemograficos e comportamentais ndo revelaram diferencas significativas na razdo de
prevaléncias entre os grupos raciais (NUNES et al., 2018).

Um estudo com dados da Atencdo Priméria a Saude (APS) do municipio do Rio de
Janeiro sobre 3.027.335 individuos de todas as idades indicou que 12,9% estavam em situacéo
de multimorbidade, sendo as morbidades mais prevalentes entre esses individuos a hipertensédo
arterial (73,8%) e diabetes (12,9%). A prevaléncia de multimorbidade aumentou com a idade:
16,6% para maiores de 18 anos, 26,1% para maiores de 40 anos e 37% para maiores de 60 anos
(HONE et al., 2021). Entre as mulheres, 15,4% conviviam com a multimorbidade, enquanto o
indicador era 9,6% para 0s homens e, em relacéo as disparidades raciais, a multimorbidade foi
mais frequente em pretos (16%), seguidos por brancos (13,9%), indigenas (13,1%), pardos
(11,5%) e amarelos (11,0%). Esse estudo também indicou que a idade em que um quarto dos
individuos apresentava multimorbidade variou de 51 anos para pretos a 54 para pardos, 55 para
brancos e 57 para amarelos (sem dados sobre indigenas), ou seja, houve indicativo que o grupo
de pretos alcancava a multimorbidade em idade mais jovem que os demais. Nas analises
ajustadas (sexo, idade, escolaridade e participagdo em programa de transferéncia de renda),
pretos apresentaram 5% mais chance (OR: 1,05; IC 95%: 1,03-1,06) de conviverem com
multimorbidade em relagdo aos brancos; enquanto demais grupos de raga/cor apresentaram
menor chance de multimorbidade em relagdo aos brancos (HONE et al., 2021).

Em sintese, os dados de raca/cor e multimorbidade no Brasil sdo provenientes,
principalmente, de delineamentos seccionais e podem n&o revelar diferencas raciais
significativas na multimorbidade devido ao viés de sobrevivéncia, uma vez que a expectativa
de vida de negros no pais é menor que a de brancos (CHIAVEGATTO FILHO; BELTRAN-
SANCHEZ; KAWACHI, 2014), e ao viés de deteccdo, ja que as informagBes costumam ser
autorreferidas e 0 acesso aos servigos de saude e diagndstico para a populacdo negra também é

prejudicado (BRASIL, 2019). Assim, analises longitudinais podem ajudar a compreender
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melhor os fatores que se relacionam ao desenvolvimento e progressao da multimorbidade entre

os diferentes grupos de raca/cor.

2.5 MODELO TEORICO — RACA/COR E MULTIMORBIDADE

Diante do exposto nos capitulos de revisdo de literatura desta tese, acredita-se que a
raca/cor se conecta a multimorbidade, principalmente, (1) por vias materialistas, em que as
desigualdades (sejam elas expressas pela discriminacdo, privacdes econémicas, piores postos
de trabalho, ambiente de moradia insalubre ou outros) moldam o ambiente material dos grupos
raciais e isso tem um impacto significativo na saude, uma vez que promove acesso diferenciado
a informacdes e recursos que podem ser utilizados para manter boa satde e constituem, por si
s0, fatores de risco a saude (como a moradia em ambiente mais segregado, com maior poluicéo,
sem acesso as areas de lazer); (2) por vias comportamentais, pelas quais as desigualdades
também impdem barreiras para adocao de estilos de vida mais saudaveis e fazem com que a
distribuicdo de fatores de risco ocorra diferencialmente entre os grupos raciais, de forma que
aqueles com maior privacdo socioecondmica tenham mais dificuldade em acessar praticas
promotoras de salde e servicos para prevencdo de doencas e agravos; e (3) por vias
biopsicossociais, pelas quais as desigualdades afetam diretamente a salde, tanto pela pratica de
comportamentos de risco a saude, quanto por mecanismos neuroenddcrinos devido ao estresse
cronico (FLEITAS ALFONZO et al., 2022).

A partir das consideracdes realizadas no capitulo 2.3.3, sobre como racismo e
discriminacdo racial podem afetar a satde, e no Quadro 2 que elenca algumas relacGes entre 0s
determinantes sociais da multimorbidade, para investigar a relacdo entre raca/cor e

multimorbidade um modelo tedrico é proposto na Figura 1.
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Quadro 2 - Relacgdes entre determinantes sociais selecionados que conectam raga/cor e multimorbidade

(continua)
Variavel Associacdo com Evidéncias da Literatura Referéncias
Idade Negros apresentam estrutura etaria mais jovem do que brancos no Brasil; (BRASIL, 2017; CHIAVEGATTO FILHO;
Raca/cor possuem menor expectativa de vida do que brancos; e apresentam para a faixa BELTRAN-SANCHEZ; KAWACHI, 2014;
etaria de 15 a 29 anos maior risco de morrer por homicidio OLIVEIRA; LUIZ, 2019;)

. ] O envelhecimento é um fator de risco para desenvolvimento de condi¢des (SAUVER et al., 2015; VIOLAN et al., 2014)
Multimorbidade  cronicas e multimorbidade

Sexo Raca/ A expectativa de vida para mulheres brancas é maior e, além de viverem mais, (BATISTA, 2005; OLIVEIRA; LUIZ, 2018)
aga/cor vivem com melhor satde

. ] Mulheres apresentam maior prevaléncia de condi¢Bes cronicas e de (SAUVER etal., 2015; VIOLAN et al., 2014)
Multlmorb|dade mu|tim0rbidade

Discriminacao Um dos caminhos pelo qual discriminagdo racial/racismo prejudica a salide é (ANTUNES, 2015; CHAVES et al., 2015;
racial . pela resposta do individuo & discriminacéo (ao estresse) com o uso de substancias GILBERT; ZEMORE, 2016; KRIEGER, 2005,
Tabag|smoe . RN . L S . o
NSUMO EXCESSIVO d psicoativas; associagdo positiva entre experiéncias de discriminagdo e 2014)
consu %I?:o%eiss ode comportamentos de risco a salde j& foram bem documentadas na literatura,

especialmente com tabagismo e consumo excessivo de alcool

Um dos caminhos pelo qual discriminagdo racial/racismo prejudica a sadde é (ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2005b, 2014)

Escolaridade e renda pela privacdo econdmica e social no trabalho, na &rea de moradia, na educacéo

Um dos caminhos pelo qual discriminagéo racial/racismo prejudica a saide ¢ (ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2005b, 2014)
pelos cuidados de salde precarios, tanto por parte dos servicos de salide quanto

Assisténcia a sade  por prestadores especificos, que dificultam o acesso aos cuidados, diagndstico e
tratamento e/ou ofertam esses servi¢os com pior qualidade
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(continuacdo)

Variavel

Associacdo com

Evidéncias da Literatura

Referéncias

Consumo
excessivo de
alcool

Raca/cor

Pretos e pardos, comparados aos brancos, apresentam maior consumo excessivo
de élcool

(DE AZEVEDO BARROS et al., 2016)

Multimorbidade

Embora os estudos com desfecho de multimorbidade (2 ou mais condigdes
cronicas coexistentes) ndo tenham identificado associa¢do entre consumo de
alcool e maior chance ou risco de multimorbidade, € um fator de risco reconhecido
para varias doencas cronicas

(WHO, 2018c)

socioecondmica
(PSE)

Raca/cor

renda para todos os niveis de escolaridade e menor riqueza em todos os niveis de
renda. Discussdes na literatura levantam que a PSE pode ndo ser um confundidor
na relagdo entre raca/cor e desfechos de salde, mas sim fazer parte do caminho
causal. No Brasil, diferencas raciais nos indicadores socioecondmicos séo
persistentes e 0 ajuste para esses fatores ndo eliminam completamente
desigualdades em salde

Tabagismo Raca/cor Pretos e pardos, comparados aos brancos, apresentam maior prevaléncia de (DE AZEVEDO BARROS et al., 2016;
¢ tabagismo MAUTA; MOURA; BERNAL, 2015)
Multimorbidade Tabagismo é um fator de risco para o desenvolvimento de multimorbidade (WIKSTROM et al., 2015)
Posicéo Negros, em comparacdo com brancos, tém maior taxa de desemprego e menor (DRESSLER; OTHS; GRAVLEE, 2005;

FONTOURA et al., 2017; KAWACHI et
al., 2005; WILLIAMS, 1997, 1999;
WILLIAMS et al., 2010; WILLIAMS;
PRIEST; ANDERSON, 2016)

Posicéo
socioecondmica
(PSE)

Comportamentos de

risco a salde

Grupos em PSE mais baixa apresentam maior prevaléncia de tabagismo, consumo
de alcool e menor consumo de frutas e vegetais que grupos de maior PSE.

(ALLEN et al., 2017)

Atividade fisica

Raca/cor

Pretos e pardos, comparados aos brancos, apresentam maior pratica de atividade
fisica no trabalho e nas atividades domésticas e menor prética de atividade fisica
no tempo de lazer

(DE AZEVEDO BARROS et al., 2016;
MAUTA; MOURA; BERNAL, 2015)
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(conclusdo)

frutas, legumes e verduras

Variavel Associacao com Evidéncias da Literatura Referéncias
Alimentacdo of Pretos e pardos, comparados aos brancos, apresentam menor consumo alimentar de (DE AZEVEDO BARROS et al., 2016;
Raga/cor MAUTA; MOURA; BERNAL, 2015)

Assisténcia a

salide Raga/cor

Negros tém pior acesso aos servicos de salide, aos meios diagndsticos e terapéuticos

(GOES; NASCIMENTO, 2013;
WERNECK, 2016;)

Multimorbidade

InformagBes sobre multimorbidade normalmente s&o obtidas pelo relato de
diagnostico médico para uma lista de doencas consideradas, dessa forma, quem tem
maior acesso aos servicos de salde pode ser diagnosticado com condicdes cronicas
com maior frequéncia, por outro lado, quem tem maior acesso aos servicos de saude
também pode adotar medidas de prevencao contra doengas, controle dos principais
fatores de risco a salide e acompanhamento quando a doenga ocorre

(THE ACADEMY OF MEDICAL
SCIENCES, 2018; XU; MISHRA;
JONES, 2017)

Fonte: elaboracdo prépria, 2022.



Figura 01. Relacao entre raca/cor e multimorbidade
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Fonte: elaboragéo propria, 2022.
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3 JUSTIFICATIVA

A multimorbidade representa um desafio para a satde publica e sistemas de satde em
todo o mundo por ser dispendiosa, relacionar-se a piores resultados de salde, polifarmécia,
declinio funcional, afastamentos de postos de trabalho, 6bitos precoces e, embora associada ao
envelhecimento, ndo se tratar de um fendmeno exclusivo de idosos, haja vista que adultos entre
40 e 65 anos vivenciam a situacdo de multimorbidade (CABRAL et al., 2019; RYAN et al.,
2015; XU; MISHRA,; JONES, 2017).

Ainda que o estudo da multimorbidade tenha atraido niveis crescentes de atengdo nos
ultimos anos, parte consideravel das evidéncias revela a realidade de populagdes em paises de
alta renda (PATHIRANA; JACKSON, 2018; VIOLAN et al., 2014), enquanto pouco se sabe
sobre seu desenvolvimento, prevaléncia e progressdo em paises de baixa e média renda, regides
onde as populagdes vivenciam acelerado envelhecimento e convivem com tripla carga de
doengas em contextos de excessivas desigualdades sociais (ACADEMY OF MEDICAL
SCIENCES, 2018).

Importantes lacunas sobre multimorbidade ainda precisam ser preenchidas,
especialmente porque boa parte das pesquisas na area sao analises seccionais, que nao permitem
estudar a progressdo das condicGes cronicas ao longo do tempo (PATHIRANA; JACKSON,
2018; QUINONES et al., 2019b; VIOLAN et al., 2014). Por terem a temporalidade limitada,
estudos seccionais podem ndo conseguir estabelecer com precisdo o momento de incidéncia da
multimorbidade, a idade média em que os individuos alcangcam essa situacdo ou como
acumulam morbidades ao longo do tempo. Além disso, podem ter sub-representacdo da
populacdo, com casos mais graves ou grupos de maior risco ndo sendo incluidos nas analises
ou inclusédo apenas dos que estavam vivos no momento do estudo (viés de sobrevida).

Ainda, entre as limitagdes dos estudos seccionais encontram-se as fontes de dados.
Frequentemente séo analisados registros de satde que, geralmente, ndo sdo planejados para fins
de pesquisa. Esses registros podem nédo passar por atualizagbes das condi¢Ges dos pacientes
quando ocorrem o0s encontros de acompanhamento ou os profissionais nos servigos de saude
podem ndo manter periodicidade de avaliagdo de doencas cronicas, com significativa perda de
informacdes. Os registros também podem refletir alteracdes nos critérios ou procedimentos

diagndsticos e, portanto, ndo possuir uma padronizacao de definigdes de exposicoes e desfechos
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entre 0s pacientes ou apresentar inconsisténcia no status do paciente ao longo do tempo
(QUINONES et al., 2019b).

Nesse sentido, os estudos longitudinais podem gerar novas conclusdes e desempenham
papel importante para revelar fatores associados a multimorbidade, sendo o estudo dos
determinantes sociais uma das prioridades na agenda global de pesquisas na area. Entre eles, a
raga/cor comegou a ser explorada, mas os esfor¢os séo ainda incipientes, com conjunto de dados
sem diversidade raciais e/ou étnicas, sem estar suficientemente documentado quando ou em
que idade as condi¢des cronicas se iniciam, como se diferenciam, acumulam e progridem entre
0s subgrupos populacionais (NORTHWOOD et al., 2017; QUINONES et al., 2019b).

Investigar a associagéo entre raga/cor e multimorbidade em uma coorte multirracial de
homens e mulheres, adultos e idosos, e de diferentes regibes de um pais de heterogeneidade
social e econdmica, € particularmente fecundo para revelar a situacdo de saude das populacdes
de paises de baixa e média renda e para compreender as progressao do adoecimento dos grupos
raciais. Evidéncias sobre a epidemiologia da multimorbidade nessa direcdo tém importancia
clinica, para orientar como os cuidados devem ser organizados e prestados, e politico-social,
para fundamentar, de forma integral e equitativa, o planejamento de a¢des de salde, a alocacdo
de recursos, a melhoria dos servicos assistenciais e 0 combate as desigualdades raciais em
saude.

A maioria das diretrizes de préatica clinica ndo leva em consideracdo pacientes com
multimorbidade, o que se contrapde as melhorias observadas na satisfacdo clinica e nos
resultados de uso e custos dos servicos de salde nos estudos de intervencdes voltadas a
multimorbidade (XU; MISHRA; JONES, 2017b); e consideram menos ainda as distintas
exposicdes no curso de vida do paciente no gerenciamento de suas condi¢des cronicas e na
prevencdo de novos problemas de salde. Assim, novas evidéncias podem incentivar que
diretrizes clinicas sejam revistas.

Conclusdes sobre a multimorbidade em outras populagdes séo também insuficientes
para descrever o contexto brasileiro que é historicamente marcado por politica de miscigenacao,
com auséncia de segregacdo legal no periodo pés-abolicdo da escraviddo, promogdo de
migracao de populac6es de diferentes regides do planeta e imagem de pais sem racismo. Fatos
contrastados com as também historicas desigualdades raciais em praticamente todos os
indicadores socioeconémicos, de saude, adoecimento e morte (BOLZON et al., 2017).
Adicionalmente, problemas emergentes de satde, como a COVID-19, mostram como o racismo
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no pais atua como causa social fundamental das desigualdades em salde, levando a populacéo
negra a piores condi¢des de enfrentamento e piores indicadores mesmo diante de um novo
agravo e em curto tempo (OLIVEIRA et al., 2020).

Esta tese busca fortalecer a documentacao de desigualdades raciais em salde e somar o
debate de que essas desigualdades ndo sdo eliminadas permanentemente mitigando efeitos de
causas proximais dos individuos e deixando de enfrentar causas fundamentais, como o racismo
e sua expressao na discriminacao racial. Esta em consonancia com a Politica Nacional de Saude
Integral da Populacdo Negra (BRASIL, 2009) no que se refere a producdo de conhecimento
cientifico em salde desse grupo, bem como podera agregar evidéncias para a promocao da
salde da populacdo negra de forma integral e equitativa, voltadas para o desenvolvimento de
acOes estratégicas para reduzir o impacto dos determinantes sociais e melhora no acesso e
qualidade dos servigos de salde. Estudos nesse sentido também estdo em consonancia com a
Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel (ONU, 2015), com geracao de evidéncias que
podem fundamentar acOes para reducdo da mortalidade prematura por doencgas néo

transmissiveis via prevencao e tratamento, especialmente em grupos de maior risco.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a associacdo entre 0s grupos de racga/cor autorreferida e a prevaléncia, a
incidéncia e a progressdo de multimorbidade em uma década do Estudo Longitudinal de Saide
do Adulto (ELSA-Brasil).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Artigo 1
e Examinar a associacdo entre raca/cor e a prevaléncia de multimorbidade, em diferentes
pontos de corte para a multimorbidade, na linha de base do ELSA-Brasil.

e Avaliar diferencas no nimero de morbidades coexistentes entre 0s grupos raciais na
linha de base do ELSA-Brasil.

Artigo 2

e Investigar a associacdo entre 0s grupos raciais e o desenvolvimento de multimorbidade
em um acompanhamento medio de oito anos do ELSA-Brasil.

e Analisar diferencas raciais na incidéncia acumulada e na taxa de incidéncia de

morbidades isoladas em um acompanhamento médio de oito anos do ELSA-Brasil.

Artigo 3

e Avaliar, de acordo com os grupos de raga/cor, como a multimorbidade progride em um
acompanhamento médio de oito anos do ELSA-Brasil.

e Estimar a idade média em que os grupos de raga/cor e grupos interseccionais de raga/cor

e género cruzam o limiar de ter duas ou mais morbidades coexistentes.
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5 MATERIAL E METODOS

Esta tese utilizou dados coletados na linha de base (Onda 1), nas Entrevistas Anuais de
Seguimento (EAS), na segunda (Onda 2) e na terceira (Onda 3) visita de acompanhamento dos
participantes do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). Foram conduzidas
andlises seccionais, referentes a prevaléncia de multimorbidade na linha de base, e anélises
longitudinais, para atender aos objetivos de investigacdo de desenvolvimento de
multimorbidade e acimulo de morbidades ao longo do tempo. Nesta se¢do sdo apresentados

em detalhes os métodos utilizados, uma vez que nos artigos de resultados eles sdo sintetizados.

5.1 ESTUDO LONGITUDINAL DE SAUDE DO ADULTO (ELSA-BRASIL)

O ELSA-Brasil é um estudo de coorte multicéntrica e prospectiva, apoiado e financiado
pelo Ministério da Salde e Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo, que tem como
objetivos fundamentais a investigacdo do desenvolvimento e progressao de doencas crénicas,
especialmente diabetes e doencas cardiovasculares, e a associacdo entre essas doencas e fatores
sociais, ambientais, ocupacionais, comportamentais, psicolégicos e bioldgicos (AQUINO et al.,
2012; SCHMIDT et al., 2015). Por ser um acompanhamento de longo prazo, o ELSA-Brasil é
também uma oportunidade para compreender, no contexto de um pais marcado por
desigualdades sociais que vivencia transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional, como
fatores de diferentes niveis influenciam o desenvolvimento e acimulo de doencas (SCHMIDT
etal., 2015).

A coorte do ELSA-Brasil é formada por servidores de seis instituicdes publicas de
ensino superior e de pesquisa localizadas nas capitais de seis estados brasileiros: Belo Horizonte
(Minas Gerais), Porto Alegre (Rio Grande do Sul), Rio de Janeiro (Rio de Janeiro), Salvador
(Bahia), Sdo Paulo (Séo Paulo) e Vitoria (Espirito Santo). Em cada uma das instituicoes
envolvidas hd um Centro de Investigacdo (Cl) do ELSA responsavel pela condugéo da pesquisa
no local. A adesdo de participantes na coorte ocorreu no periodo entre agosto de 2008 e
dezembro de 2010 e eram elegiveis para 0 estudo todos os servidores das instituicdes,
funcionarios ou docentes, ativos ou aposentados, de ambos os sexos, com idade entre 35 e 74

anos quando foram inscritos na coorte (SCHMIDT et al., 2015).
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A escolha por servidores pablicos é justificada pela tentativa de minimizar perdas de
acompanhamento relacionadas principalmente a mobilidade geografica (SCHMIDT et al.,
2015). Os critérios de exclusdo para inscri¢cdo na coorte foram: intencdo de nao trabalhar mais
na instituicdo em breve, quando fosse por motivos ndo relacionados a aposentadoria; grave
deficiéncia cognitiva ou de comunicacéo; e, quando servidor aposentado, residir fora da regiéo
metropolitana do CI correspondente. Mulheres que estavam gravidas ou que haviam vivenciado
a gestacdo a época da inscricdo na coorte foram agendadas para que a primeira entrevista
ocorresse em, pelo menos, quatro meses apds o parto (AQUINO et al., 2012; SCHMIDT et al.,
2015).

A estimativa do tamanho amostral da coorte foi baseada em dois desfechos de interesse
do ELSA: diabetes mellitus tipo 2 e infarto do miocardio. Levou-se em consideracdo a
prevaléncia do fator de risco de sobrepeso/obesidade no Brasil e uma estimativa de incidéncia
cumulativa de diabetes em 3 anos de 1,4%. Foi entdo determinado um valor alfa de 5%, poder
estatistico de 80%, prevaléncia de exposicéo de 20% e risco relativo de 2,00, obtendo-se uma
estimativa de tamanho amostral de aproximadamente 6.400 individuos, mas, para apresentar
analises especificas por sexo e permitir perdas de seguimento, foi estabelecida uma meta de
recrutamento de 15.000 individuos (AQUINO et al., 2012).

Buscando-se diversidade na composicéo da coorte no que diz respeito ao sexo, idade e
posicao socioecondmica, foram estabelecidas algumas metas de recrutamento de participantes.
Esperava-se que 50% dos participantes fossem do sexo feminino e 50% do sexo masculino; que
15% estivessem na faixa etéaria de 35-44 anos, 30% na faixa de 45-54 anos, 40% entre 55-64
anos e 15% entre 65-74 anos. Em relacdo a categoria ocupacional, a previsdo era de que 35%
da coorte fossem participantes em nivel de apoio/ensino fundamental incompleto, 35% em nivel
técnico/ensino médio completo e 30% dos participantes em nivel superior/docente (AQUINO
etal., 2012).

Ao final do recrutamento, a coorte foi composta por um pouco mais de participantes do
sexo feminino (54%) do que a meta estabelecida; maior proporcdo de adultos jovens, com
inclusdo de alguns de 34 anos (22% com idade entre 34-44 anos, 39% entre 45-54 anos, 28%
entre 55-64 anos e 11% com idade entre 65-74 anos); e um pouco menos de participantes da
categoria profissional em nivel de apoio/ensino fundamental incompleto (28% do total). A meta
de participantes de nivel técnico/ensino médio completo foi alcancada (36%) e houve maior
proporcao na categoria de nivel superior/docente (36%) (AQUINO et al., 2012).
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A coorte foi constituida na linha de base (2008-2010), primeira visita ou Onda 1, por
15.105 participantes. Foram realizadas entrevistas face a face no local de trabalho do
participante (Fase 1 da Onda 1) e Cl local do ELSA (Fase 2 da Onda 1), sequindo questionarios
estruturados em maédulos tematicos que passaram por pré-testes e foram avaliados em estudo
piloto (AQUINO et al., 2012; FALEIRO et al., 2017; SCHMIDT et al., 2015).

Os questionarios na Onda 1 abordaram caracteristicas sociodemograficas, historia
médica pregressa, historia ocupacional, historia familiar de doencas, historia reprodutiva, plano
de salde, fatores psicossociais, historias do peso e da imagem corporal, consumo de alimentos,
tabagismo, consumo de alcool, atividade fisica, uso de medicamentos, funcdo cognitiva e satde
mental. Os participantes também foram orientados a levar todas as embalagens de
medicamentos em uso e receitas méedicas em cada visita presencial ao Cl do ELSA (CHOR et
al., 2013).

Além das entrevistas, foram realizados exames clinicos, laboratoriais, com amostras
bioldgicas coletadas apds jejum noturno de 12 horas, e exames de imagem. Sdo exemplos:
afericdo da pressdo arterial, medidas antropométricas, eletrocardiograma, glicemia, colesterol
e ultrassonografia carotidea (AQUINO et al., 2012; FEDELI et al., 2013).

No ELSA, os dados séo coletados por equipe de profissionais da salide que atuam como
entrevistadores, aferidores e realizam as coletas de materiais. Essa equipe é treinada e
certificada por um comité de controle de qualidade, tornando-se apta a executar o protocolo de
estudo em qualquer Cl do ELSA (AQUINO et al., 2012; FALEIRO et al., 2017; SCHMIDT et
al., 2013).

A cada trés ou quatro anos, os participantes eram convidados a retornarem ao respectivo
Cl do ELSA na Unidade Federativa onde residiam/trabalhavam. A Onda 2 da coorte ocorreu
entre os anos de 2012 e 2014 e a Onda 3 entre os anos de 2017 e 2019, ambas com processos
de coleta de dados semelhantes aos da linha de base. Adicionalmente, embora ndo
contemplados nesta tese, 0 ELSA fez um modulo complementar com questionarios online em
2020 para avaliar o impacto da COVID-19 sobre a satde dos participantes e, em 2022, iniciou
a Onda 4 do seguimento, com novo retorno presencial dos participantes ao ClI.

Tal como na linha de base, nas visitas de retorno sdo realizadas entrevistas, exames
clinicos, laboratoriais e de imagem para fins de comparacéo direta de dados repetidos ao longo
do tempo, mas também sdo investigadas novas exposic¢oes e desfechos clinicos e subclinicos
(AQUINO et al., 2012). Almejando andlises futuras sobre novos marcadores bioldgicos,
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estudos genéticos e realizacdo de novos testes laboratoriais apds ocorréncias de eventos, o
ELSA dispde, desde a linha de base, de uma bioteca com o repositorio de amostras bioldgicas
estocadas nas diversas Ondas de seguimento do estudo (BARRETO et al., 2013).

Tanto nas entrevistas da Onda 2 quanto da Onda 3, de forma semelhante a linha de base,
0s participantes responderam sobre historia méedica pregressa, fun¢do cognitiva, PSE, vida
familiar, histdria ocupacional, consumo de alimentos, tabagismo, consumo de alcool, atividade
fisica, trajetdria de peso, salde mental, sono, uso de medicamentos e um mdédulo especifico
para mulheres. Na Onda 2, os participantes também responderam sobre redes sociais no
ambiente de trabalho, sobre sua vizinhanca e satisfacdo com a vida. Ja na Onda 3, foram
avaliadas experiéncias adversas na infancia, experiéncias de discriminac¢do no dia-a-dia, dor
crbnica e capacidade funcional para participantes com 60 anos ou mais.

Além da visita presencial, todos os participantes da coorte sdo acompanhados,
anualmente, por contato telefonico, na chamada Entrevista Anual de Seguimento (EAS),
quando o estado geral de saude é verificado e possiveis alteracfes sdo registradas, como novos
diagnosticos, hospitalizacdes e dbitos.

No ELSA, objetiva-se “perda zero” e, por isso, todos os esfor¢os sdo realizados para
manter os participantes no estudo e minimizar as perdas de seguimento. Nesse sentido, a EAS,
contatos em épocas de aniversario e festas de fim de ano, envio de correspondéncias e boletins
informativos sobre o estudo aos participantes sao estratégias de retencédo na coorte (BARRETO
etal., 2013).

Para ndo inflar as perdas reais do estudo ao longo do tempo, um Unico episddio de ndo
resposta é considerado uma perda temporaria no ELSA, pois o participante pode recusar o
contato em um determinado ano e voltar a ser acessivel posteriormente (BARRETO et al.,
2013). Assim, analises longitudinais podem incluir participantes que corresponderam a perdas
temporarias em algum momento do seguimento.

Informagdes adicionais sobre o ELSA-Brasil, tais como os objetivos do estudo, as
principais caracteristicas metodoldgicas e informacdes sobre gestdo do estudo podem ser
conferidas nos trabalhos de Aquino et al. (2012) e Chor et al. (2013); os exames clinicos
realizados estdo relatados no trabalho de Mill et al. (2013) e a logistica para exames
laboratoriais esta na publicacdo de Fedeli et al. (2013); j& o perfil da coorte na linha de base

esta descrito na publicacdo de Schmidt et al. (2015).
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5.2 QUESTOES ETICAS

O ELSA-Brasil foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
sob o parecer 976/2006, e pelos respectivos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) de cada uma
das instituicGes envolvidas sob os seguintes pareceres: 343/2006 (Fundagdo Oswaldo Cruz),
669/2006 (Universidade de S&o Paulo), 027/2006 (Universidade Federal da Bahia), 186/2006
(Universidade Federal de Minas Gerais), 041/2006 (Universidade Federal do Espirito Santo),
194/2006 (Universidade Federal do Rio Grande do Sul). Todos os participantes assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apds descricdo completa do estudo na
linha de base e assinaram consentimento sobre 0 armazenamento de amostras bioldgicas. A
cada nova visita aos centros de investigacdo para acompanhamento ou a cada novo
procedimento laboratorial introduzido no estudo, os participantes assinaram TCLE.

Em conformidade com os regimentos internos da Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca (ENSP) da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e do seu Programa de POs-
Graduacdo em Epidemiologia em Salde Publica, o projeto de pesquisa desta tese, apds
aprovacdo em banca de qualificacdo, realizada em 20 de maio de 2021, foi encaminhado ao
CEP da ENSP sob o Certificado de Apresentacio de Apreciacdo Etica (CAAE) nimero
54738221.0.0000.5240 e foi aprovado no parecer nimero 5.223.212 em 03 de fevereiro de
2022,

5.3 PARTICIPANTES INCLUIDOS NOS ARTIGOS DA TESE

Dos 15.105 participantes que constituem a populacéo total do ELSA-Brasil, para 184
deles ndo estdo disponiveis informacdes sobre a raga/cor autorreferida (missing data) na linha
de base (2008-2010). Entre os demais 14.921 participantes, 52,2% se autorreferiram brancos
(n=7.791), 28,2% pardos (n=4.202), 16,1% pretos (n=2.397), 2,5% amarelos (n=374) e 1%
indigena (n=157) (SCHMIDT et al., 2015).

A Figura 2 sistematiza as exclusdes realizadas para analise de cada artigo. Foram
excluidos das analises os participantes para os quais a informacéo sobre raca/cor na linha de
base ndo estava disponivel, impedindo a classificacdo da exposi¢cdo de interesse desta tese.
Também foram excluidos aqueles que se autorreferiram como descendentes asiaticos

(amarelos) ou indigenas, pois, em conjunto, representam menos de 4% da coorte original e pela
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inviabilidade de unir esses grupos entre si ou com outros grupos, dada as especificidades de
cada um.

Adicionalmente, foram excluidos aqueles com missing data para qualquer uma das 16
morbidades (listadas no item 5.5.1 deste volume) avaliadas na linha de base para definir a
situacdo baseline de multimorbidade (n=291). Essa exclusdo foi necessaria para garantir que o
status do desfecho era realmente conhecido para todos os participantes (evitar erros de
classificacdo), uma vez que a morbidade para a qual ha auséncia de informacdo pode estar
presente ou nao. Assim, o primeiro artigo analisou dados de 14.099 participantes do ELSA.

Classificar corretamente os participantes quanto ao desfecho na linha de base da coorte
também era fundamental para as anlises de desenvolvimento e progressdo de multimorbidade.
A partir de uma estrutura conceitual da multimorbidade que ressalta a natureza cronica e
persistente do acimulo de morbidades e a consequente necessidade de gerenciamento do
cuidado ao longo do tempo (GOODMAN et al., 2013), considerou-se que, uma vez que 0
participante desenvolve uma morbidade, permanece convivendo com essa morbidade no
seguimento, entdo a incidéncia s6 poderia ser avaliada a partir do status na linha de base e, por
isso, novas morbidades investigadas no ELSA no seguimento, mas ndo avaliadas na linha de
base, ndo foram incluidas nas analises (por exemplo: psoriase e retocolite ulcerativa).

Como o segundo artigo era voltado exclusivamente para o desenvolvimento da
multimorbidade, foram analisados apenas dados de participantes livres da multimorbidade na
linha de base e que possuiam algum registro de contato no seguimento ou registro de o6bito
(n=4.214).

Para analisar a progressao de multimorbidade, no terceiro artigo foram analisados dados
de todos os participantes avaliados no primeiro artigo e que possuiam algum registro de contato

no seguimento ou registro de 6bito (n=14.081).



Figura 2. Diagrama de participantes do ELSA-Brasil incluidos nos artigos da tese
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Fonte: elaboracdo prdpria, 2022.
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5.4 VARIAVEL DE EXPOSICAO EM TODOS OS ARTIGOS DA TESE

Nos trés artigos da tese, as andlises foram conduzidas considerando a raga/cor
autorreferida na linha de base como varidvel explicativa de interesse nos modelos estatisticos.
A raca/cor foi utilizada como um marcador social de racismo, que tem o potencial de revelar
processos discriminatdrios, atuando como proxy para a experiéncia de vida diferencial e
relacBes sociais opressoras que colocam alguns grupos em situacdo de violacdo de direitos no
curso de vida e, consequentemente, impactam no adoecimento.

Raca/cor autorreferida — obtida na linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) por
meio da pergunta: O Censo Demogrdfico Brasileiro (IBGE) usa os termos ‘preta’, ‘parda’,
‘branca’, ‘amarela’ e ‘indigena’ para classificar a cor ou raga das pessoas. Se o(a) Sr(a)
tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a respeito de sua cor ou
raca? Conforme critérios mencionados no item 5.3, as categorias branca, parda e preta
correspondem aos grupos de raga/cor considerados nas analises da tese.

5.5 VARIAVEL DE DESFECHO

5.5.1 Multimorbidade no Artigo 1

O desfecho de satide em estudo é a multimorbidade, que foi avaliada a partir da presenga
ou auséncia de morbidades de uma lista de condi¢6es cronicas que foi definida pela equipe do
Cl do ELSA no Rio de Janeiro, apds discussdes em sessdes cientificas, com pesquisadores de
outras instituicbes e de outros centros de investigagdo do ELSA, buscando padronizar a
operacionalizacdo da multimorbidade e levando em consideracéo:

e revisdo da literatura, com esforgco de convergéncia das morbidades que sdo
frequentemente utilizadas na avaliacdo da multimorbidade por outros estudos (WILLADSEN
etal., 2016; XU; MISHRA; JONES, 2017);

e definigdes de multimorbidade adotadas por organizacfes de salde e/ou sintetizadas
em revisOes sistematicas, que incluem doencas ou condi¢Ges de salde de longo prazo,
persistentes ou que exigem gerenciamento do cuidado continuo, ao longo de meses ou anos,
ainda que os efeitos dessas morbidades sejam atenuados por uso de medicamento ou mudanga
no comportamento (JOHNSTON et al., 2019; WHO, 2016);
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e a CID-10, 10% revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude (ICD-10, 2019);

e as condi¢cBes mais prevalentes na populagdo brasileira (IBGE, 2020b), responsaveis
por maior carga de morbimortalidade nos ltimos anos e consequentes limitaces em atividades
habituais (BOCCOLINE; CAMARGO, 2016; PAHO, 2019);

e consulta aos materiais do Grupo Brasileiro de Estudos Sobre Multimorbidade
(GBEM), liderado por pesquisadores na Universidade Federal de Pelotas, que propds e esta
conduzindo a elaboracdo da Lista Brasileira de Multimorbidade, com a finalidade de maior
padronizacdo e comparabilidade entre estudos sobre multimorbidade, especialmente estudos
epidemiolégicos (GBEM, 2020);

e e adisponibilidade de dados do ELSA-Brasil.

Dessa forma, foram selecionadas 16 morbidades para composicdo da lista de
multimorbidade do ELSA-Brasil na linha de base da coorte. A multimorbidade em outros
pontos do seguimento da coorte foi avaliada e reavaliada considerando essa lista de referéncia
da linha de base.

A seguir, as morbidades sao definidas de acordo com o capitulo CID-10 das quais fazem

parte ou melhor se enquadram.

Capitulo 11 (C00-D48) — Neoplasmas (tumores)
Céncer — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagndstico médico a partir da

pergunta: Alguma vez um médico Ihe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem cancer?

Capitulo 1V (E00-E90) — Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

Diabetes — sim ou néo, avaliada a partir do autorrelato de diagndstico medico prévio de
diabetes, verificado pela pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve
ou tem diabetes?; e/ou utilizacdo de medicacdo para o tratamento de diabetes nas ultimas duas
semanas & data da entrevista, avaliada pelo autorrelato, prescricdo médica e/ou embalagens de
medicamentos apresentadas pelos participantes, além de resposta positiva a pergunta Algum(ns)
dos medicamentos que o(a) sr(a) tomou durante as ultimas duas semanas foi para diabetes
(acucar alto no sangue e/ou presente na urina)?; e/ou hemoglobina glicada (HbA1C) igual ou
maior que 6,5%, avaliada por cromatografia liquida de alta pressdo (Bio-Rad Laboratories,

Hércules, California), usando um método certificado pelo National Glycohemoglobin
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Standardization Program; e/ou niveis de glicemia em jejum igual ou maior que 126mg/dL; e/ou
teste de tolerancia a glicose (TTG) ap0s ingestdo de 75 gramas de dextrosol (glicose anidra)
igual ou maior que 200mg/dL de glicemia ap0s 2 horas, realizado nos participantes sem diabetes
conhecido. Naqueles com diabetes conhecida, a ingestao oral de glicose foi substituida por uma
carga alimentar padronizada. A glicemia jejum e o TTG foram avaliados pelo método
hexoquinase (enzimético), com equipamento ADVIA 1200 — Siemens, Deerfield, Illinois, EUA
(FEDELI et al., 2013; SCHMIDT et al., 2014).

Obesidade — sim ou ndo, definida a partir das medidas antropométricas realizadas no
ELSA-Brasil que seguem técnicas ja consolidadas (MILL et al., 2013). O indice de Massa
Corporal (IMC) foi estimado pela divisdo entre peso (Kg) e o quadrado da estatura (m?) e
aqueles participantes com IMC >30 Kg/m? foram classificados como obesos, Seguindo
defini¢cbes mundialmente utilizadas (WHO, 2000).

Dislipidemia — sim ou ndo, avaliada a partir da LDL-C (lipoproteina de baixa densidade
— colesterol) nas amostras de sangue dos participantes, coletadas ap6s jejum de 12 horas e
analisadas com equipamento ADVIA 1200 (Siemens, Deerfield, Illinois, EUA), e/ou uso de
medicamentos hipolipemiantes. A utilizacdo de hipolipemiantes, farmacos para tratamento das
dislipidemias, foi verificada pelo autorrelato, prescricdo médica e/ou embalagens de
medicamentos apresentadas pelos participantes. A LDL-C foi estimada pela equacdo de
Friedewald quando TG (triglicerideos) eram <400 mg/dL e por método enzimatico
colorimétrico homogéneo sem precipitacdo quando os TG eram >400 mg/dL (FEDELI et al.,
2013). A presenga desse subtipo de dislipidemia foi definida de acordo com critérios adotados
em outro estudo do ELSA-Brasil: LDL-C alta quando >130 mg/dL (SANTOS et al., 2016) e
segue recomendacdes da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo de Aterosclerose
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017). A atualizagéo dessa diretriz sugere
que os valores referenciais e de alvo terapéutico do perfil lipidico (para adultos com 20 anos ou
mais) variem de acordo com o risco cardiovascular, de forma que para individuos com risco
cardiovascular baixo a recomendacao é LDL-C<130 mg/dL. Logo, a defini¢do de dislipidemia
adotada é conservadora e considera que todos os participantes estdo em baixo risco

cardiovascular, do contrario o ponto de corte para LDL-C deveria ser mais baixo.
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Capitulo V (F00-F99) — Transtornos mentais e comportamentais

Embora ndo exista um codigo CID-10 referente exclusivamente aos transtornos mentais
comuns ndo psicoticos, essa defini¢cdo envolve sintomatologia convergente para diagndstico de
algumas condicgdes que tém CID-10 correspondente.

Transtornos mentais comuns ndo psicoticos (TMC) — sim ou n&o, definido a partir
da utilizacdo do questionario Clinical Interview Schedule — Revised Version (CIS-R). O CIS-R
€ um questionario de entrevista estruturado para examinar morbidades psiquiatricas nédo
psicoticas (GOLDBERG et al., 1970; LEWIS et al., 1992). Para uso no ELSA, foi traduzido e
adaptado em todas as sec¢des da versao original em inglés por meio de metodologia padronizada
para a populacdo do ELSA, ja que as traducdes/adaptacBes que existiam em portugués para
algumas secdes tinham sido feitas para a utilizacdo em ambiente hospitalar (NUNES, M. et al.,
2011).

O CIS-R é um instrumento com 15 secBes que avaliam existéncia e intensidade de
alguns sintomas, periodo de ocorréncia, frequéncia e duracdo. Os participantes relataram
sintomas em relacdo aos sete dias anteriores a data da entrevista presencial. As se¢des do CIS-
R avaliaram: A) sintomas somaticos; B) fadiga/ cansaco; C) problemas de concentracdo e
memoria; D) problemas com o sono; E) irritabilidade; F) preocupacdo com a salde fisica; G)
sentimento de estar triste ou de estar deprimido; H) ideias depressivas; 1) preocupacdes; J)
sentimento de estar ansioso ou nervoso; K) fobias; L) panico; M) compulsdes; e N) obsessdes.
A ultima secdo (secdo O) avaliou os efeitos globais dos sintomas na qualidade de vida do
entrevistado (NUNES, M. et al., 2011).

Nas 14 primeiras se¢des 0s escores possiveis em cada uma varia de 0 a 4, com excecao
da secdo sobre ideias depressivas que pode chegar a 5 pontos. O sintoma tem importancia
clinica se sua se¢do corresponde a 2 ou mais pontos. O somatdrio de escores das 14 dimensdes
de sintomas no CIS-R >12 ¢ indicado como um ponto de corte para morbidade psiquiatrica
clinicamente relevante (NUNES, M. et al., 2011). Assim, a presenca de TMC no ELSA foi

definida quando o escore do CIS-R foi >12.

Capitulo VI (G00-G99) — Doencas do sistema nervoso
Enxaqueca — sim ou ndo, avaliada por um questionario sobre cefaleia. Todos 0s
participantes que responderam “sim” a pergunta: Nos Gltimos 12 meses, o(a) sr(a) teve dor de

cabeca? foram convidados a responder um questionario baseado nos critérios da International
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Headache Society (IHS) que foi traduzido para o portugués do Brasil, validado e usado em
estudos brasileiros anteriores (BENSENOR et al., 1997). Esse questionario avaliou a
frequéncia, duracéo, localizacgéo, tipo e intensidade da dor e sintomas associados, como enjoo
e vomito, sensibilidade a luz e ao som. A presenca de enxaqueca foi definida pelo atendimento
aos critérios diagndsticos para os codigos da IHS (22 edicdo, 2004): 1.1 — enxaqueca sem aura,
1.2 — enxaqueca com aura e 1.6 — enxaqueca provavel (SANTOS et al., 2014b).

Capitulo IX (100-199) — Doencas do aparelho circulatorio

Febre reuméatica—sim ou ndo, definida como autorrelato de diagndstico médico a partir
da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem febre
reumatica (reumatismo com problema no coracdo, valvula entupida, sopro no coragdo que
exige controle médico)?

Hipertensdo arterial — sim ou ndo, avaliada a partir das pressoes arteriais sistolicas e
diastolicas e/ou uso de medicamentos. A pressao arterial (PA) foi aferida utilizando-se
esfigmomandmetro oscilométrico automatico (Omron HEM 705CPINT - Omron Healthcare)
apos repouso do participante por cinco minutos, sentado, em ambiente silencioso e com
temperatura controlada (20°C-24°C). Uma série de trés afericdes da PA foi realizada com
intervalo de um minuto entre cada, registrando-se a média das duas Ultimas afericbes (MILL et
al., 2013).

A hipertenséo arterial foi entdo definida como presséo arterial sistolica >140mmHg e/ou
pressao arterial diastélica >90mmHg e/ou prescricdo médica ou embalagens de medicamentos
apresentadas pelos participantes referentes a tratamento com anti-hipertensivos nas Gltimas
duas semanas precedentes a data da entrevista. Foram considerados sete grupos de anti-
hipertensivo de acordo com a a¢do farmacologica: diuréticos, beta blogueadores, bloqueadores
dos canais de célcio, inibidores de enzima conversora de angiotensina, antagonistas da
angiotensina 1, vasodilatadores e simpatoliticos centrais e periféricos (CHOR et al., 2015),
além da resposta positiva a pergunta: Algum(ns) dos medicamentos que o(a) sr(a) tomou
durante as Gltimas duas semanas foi para hipertenséo (pressao alta)?

Doengas isquémicas do coragdo — sim ou ndo, definida como autorrelato de
diagnostico médico de angina ou infarto a partir das perguntas: Alguma vez um medico lhe
informou que o(a) senhor(a) teve ou tem angina de peito (dor no peito ou isquemia ou mé

circulagdo no coragdo)? ou Infarto do miocérdio (ataque do coracéo)?
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Insuficiéncia cardiaca — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnostico médico
a partir da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem
insuficiéncia cardiaca (coracéo grande ou dilatado)?

Acidente Vascular Cerebral (AVC) — sim ou ndo, definida como autorrelato de
diagnostico médico a partir da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a)

senhor(a) teve acidente vascular cerebral (derrame)?

Capitulo X (J00-J99) — Doencas do aparelho respiratorio

Enfisema, bronquite cronica ou doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) —sim
ou ndo, definida como autorrelato de diagnostico médico a partir da pergunta: Alguma vez um
médico Ihe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem enfisema, bronquite crénica ou doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)?

Asma — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnéstico médico a partir da
pergunta: Alguma vez um médico Ihe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem asma (bronquite

asmatica)?

Capitulo XI (K00-K99) — Doencas do aparelho digestivo
Cirrose do figado ou hepatite — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnostico
médico a partir da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou

tem cirrose do figado ou hepatite?

Capitulo XIIl (M00-M99) — Doengas do sistema osteomuscular e do tecido
conjuntivo

Problemas nas articula¢fes — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnostico
médico a partir da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou
tem artrite reumatoide, lGpus eritematoso, reumatismo, artrose, artrite ou outro problema nas

articulages (juntas)?

Capitulo X1V (N00-N99) — Doencas do aparelho geniturinario
Doenca renal — sim ou néo, definida como autorrelato de diagnostico médico a partir
da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem doenca do

rim (por exemplo insuficiéncia, nefrite, doenca policistica)?
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Essa lista de 16 condigdes foi avaliada para definir a situacdo de multimorbidade na
linha de base considerando cada condi¢do com 0 mesmo peso (peso=1) na contagem simples,
em convergéncia com boa parte da literatura na area (NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN,
2019).

No primeiro artigo, o desfecho foi considerado de duas formas distintas para atender aos
objetivos propostos:

e avariavel de multimorbidade na forma qualitativa — a partir da contagem simples do
total de morbidades e definicdo de um ponto de corte, foi categorizada em sim ou
ndo. O mais utilizado na literatura é definir multimorbidade quando duas ou mais
morbidades estdo presentes (JOHNSTON et al., 2019), mas foram realizadas analises
para outros pontos de corte (>3, >4, >5 e >6 morbidades).

e a variavel de multimorbidade na forma quantitativa — a partir da contagem simples
de morbidades. Essa abordagem foi necessaria para verificar diferencas no nimero

de morbidades coexistentes em um mesmo individuo, uma ideia da carga de doencas.

5.5.2 Multimorbidade no Artigo 2

No Artigo 2, o desfecho foi a multimorbidade incidente no seguimento até a Onda 3
entre aqueles livres de morbidades ou com até uma morbidade, ou seja, sem multimorbidade na
linha de base do ELSA.

A incidéncia da multimorbidade foi classificada como ndo — quando o status da linha
de base foi mantido (0 ou 1 morbidade) ou quando o participante estava livre de morbidade e
desenvolveu 1 morbidade ao longo do seguimento; e classificado como sim — quando o
participante possuia 1 morbidade na linha de base e desenvolveu 1 ou mais no seguimento ou
quando estava livre de morbidades e desenvolveu 2 ou mais no seguimento.

O status no inicio do seguimento foi definido conforme avaliacdo das 16 morbidades
relatadas na descricdo da multimorbidade para o Artigo 1. O desenvolvimento de morbidades
no seguimento foi avaliado pelos dados da EAS e das visita presenciais na Onda 2 e na Onda
3, conforme relatado a seguir. As morbidades foram quantificadas no momento de cada visita

presencial para a definicdo da incidéncia.
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5.5.2.1 Morbidades avaliadas na Entrevista Anual de Seguimento (EAS)

Capitulo 11 (C00-D48) — Neoplasmas (tumores)

Cancer — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnostico médico na entrevista
anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da Ultima entrevista telefénica (ou ultima
visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem) cancer?

Capitulo 1V (E00-E90) — Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas

Diabetes — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnéstico medico na entrevista
anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da Ultima entrevista telefénica (ou ultima
visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem) diabetes

(mellitus)?

Capitulo X (100-199) — Doencas do aparelho circulatério

Hipertensdo arterial — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnéstico médico
na entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da Ultima entrevista telefénica
(ou ultima visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) apresenta
hipertensao arterial (presséo alta)?

Doencas isquémicas do coracdo — sim ou ndo, definida como autorrelato de
diagnostico médico de angina ou infarto na entrevista anual de seguimento a partir da pergunta:
Depois da Gltima entrevista telefénica (ou Ultima visita presencial) ao ELSA, um médico
informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem) angina ou dor no peito ou ma circulacdo no
coracao? Ou teve infarto agudo do miocardio ou ataque cardiaco?

Insuficiéncia cardiaca — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnostico médico
na entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da Ultima entrevista telefénica
(ou ultima visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem)
insuficiéncia cardiaca (coracdo grande ou dilatado)?

Acidente Vascular Cerebral (AVC) — sim ou ndo, definida como autorrelato de
diagnostico médico na entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da Ultima
entrevista telefénica (ou ultima visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a)

senhor(a) apresenta (ou teve) um acidente vascular cerebral (derrame) ou AVC?
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Capitulo X1V (N00-N99) — Doencas do aparelho geniturinario

Doenca renal — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnostico medico na
entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da Gltima entrevista telefonica (ou
ultima visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem)

insuficiéncia renal?

5.5.2.2 Morbidades avaliadas na Onda 2 (2012-2014) e na Onda 3 (2017-2019)

Quatro morbidades avaliadas na linha de base foram reavaliadas na visitas presenciais
da Onda 2 (2012-2014) e da Onda 3 (2017-2019), seguindo os mesmos protocolos e defini¢des
da linha de base, detalhados no item 5.5.1 desta tese: diabetes, obesidade, dislipidemia e
hipertensao.

Adicionalmente, o questionario do CIS-R para avaliar TMC foi reaplicado nas visitas
presenciais do seguimento. Entretanto, na Onda 2 foram avaliadas apenas seis sec¢des: B) de
fadiga/ cansaco; C) de problemas de concentracdo e memdria; D) de problemas com o sono; G)
de sentimento de estar triste ou de estar deprimido; H) de ideias depressivas; e O (efeitos globais
dos sintomas na qualidade de vida). Dessa forma, a Onda 2 ndo possui escore para TMC como
na Onda 1 e, por isso, ndo foram considerados nas analises dos artigos os dados do CIS-R na
Onda 2. Na Onda 3 a aplicacdo do CIS-R foi semelhante a linha de base e, portanto, a

informacao foi considerada em algumas andlises do segundo artigo.

5.5.3 Multimorbidade no Artigo 3

No Artigo 3, foi avaliada a progressdo de multimorbidade, considerando o acumulo de
morbidades ao longo do seguimento. Assim, foi recuperado o nimero de morbidades (contagem
simples) que os participantes tinham na linha de base do ELSA, avaliado pela lista de 16
morbidades relacionadas na descrigdo da multimorbidade para o Artigo 1 (item 5.5.1 da tese);
e foi avaliado o desenvolvimento de morbidades ao longo do seguimento pelas informagoes
extraidas da EAS, Onda 2 e Onda 3, conforme descri¢cdo da multimorbidade para o Artigo 2
(item 5.5.2 da tese). No momento de cada visita presencial foi estimado o numero de

morbidades que cada participante possuia, considerando que uma vez desenvolvida uma
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morbidade ela se mantém no seguimento, entdo houve um acimulo de morbidades, sem
diminuicdo do namero ao longo do tempo.

O Quadro 3 sintetiza a forma de avaliar a multimorbidade em cada artigo de resultados
da tese, bem como as morbidades da lista que foram reavaliadas ao longo do tempo. Ao
considerar o seguimento, ndo foi possivel observar a incidéncia ou acimulo de cinco
morbidades, pois ndo foram avaliadas na EAS e ndo fizeram parte dos questionarios de
entrevistas da Onda 2 ou Onda 3. Séo elas: (1) asma, (2) cirrose do figado ou hepatite, (3)
enfisema, bronquite crénica ou DPOC, (4) enxaqueca e (5) febre reumatica. Adicionalmente, a
incidéncia de problemas nas articulac6es ndo foi considerada, pois os problemas investigados
no seguimento ndo incluiram os mesmos que foram avaliados na linha de base, dificultando a

comparacao ao longo do tempo e a definicdo da incidéncia.
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Quadro 3. Abordagem do desfecho (multimorbidade) em cada um dos artigos de resultados da tese

Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3
Eixo de observacao seccional seccional longitudinal longitudinal
Forma de avaliar a . x namero de sim ou ndo (quando muda o status para 2 , .
. . sim ou ndo . - nimero de morbidades
multimorbidade morbidades morbidades)
Em investigacio prevaléncia de contagem de risco de multimorbidade (inicio da segunda progressdo de multimorbidade, pelo acimulo de
gag multimorbidade morbidade morbidade) morbidades
Fonte de informagéo linha de base linha de base Linha de base, EAS, Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 |linha de base, EAS, Onda 2 (2012-2014) e Onda 3
principal (2008-2010) (2008-2010) (2017-2019) (2017-2019)

participantes em risco para a multimorbidade

n 14.099 (n=4.214) 14.081
Lista de morbidades asma A partir das morbidades na linha de base, a A partir das morbidades na linha de base, o
(por ordem alfabética) |AVC incidéncia das seguintes morbidades ao longo do acumulo das seguintes morbidades ao longo do
cancer seguimento: AVC seguimento:
cirrose do figado ou hepatite cancer AVC
diabetes diabetes cancer
dislipidemia dislipidemia diabetes
doenca isquémica do coracdo doenca isquémica do coragéo dislipidemia

doenca renal

enfisema, bronquite crénica ou DPOC
enxaqueca

febre reumatica

hipertensdo arterial

insuficiéncia cardiaca

obesidade

problemas nas articulaces

TMC

doenca renal
hipertensdo arterial
insuficiéncia cardiaca
obesidade

TMC

doenca isquémica do coragéo
doenca renal

hipertensdo arterial
insuficiéncia cardiaca
obesidade

AbreviagGes: EAS — Entrevista Anual de Seguimento; AVC — Acidente Vascular Cerebral; TMC — Transtorno Mental Comum. Fonte: elaboragéo propria, 2022.
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5.6 COVARIAVEIS

5.6.1 Covariaveis no Artigo 1

Todas as covaridveis consideradas no primeiro artigo referem-se a linha de base do
ELSA. Os principais fatores de confundimento incluidos nas analises dos dados foram idade e
sexo, amplamente abordados nos estudos de multimorbidade e com indicacdo de associacdo
positiva com o envelhecimento e sexo feminino (ABEBE et al., 2020; GARIN et al.,2016;
NGUYEN et al., 2019; XU; MISHRA,; JONES, 2017).

Os fatores socioecondmicos e comportamentais foram utilizados para descrever 0s
participantes do estudo e ndo foram considerados nas analises principais devido hipotese de que
sejam intermediarios no caminho que conecta a raca/cor e desfechos de salde e, portanto, sem
recomendac&o para ajuste (RICHIARDI; BELLOCO; ZUGNA, 2013). Nas analises adicionais
e de sensibilidade do Artigo 1, o ajuste por esses fatores foi avaliado.

A seguir sdo listadas todas as covariaveis incluidas no primeiro artigo com detalhes
sobre como foram coletadas e definidas para as anélises.

Idade — quantitativa, em anos, para ajuste dos modelos; e qualitativa, categorizada em
faixas etérias para as analises gréficas: 35-39 anos, 40-44 anos, 45-49 anos, 50-54 anos, 60-64
anos, 65-69 anos e 70 anos ou mais.

Sexo — qualitativa, categorizada em masculino e feminino.

Escolaridade — qualitativa, categorizada em até fundamental incompleto, fundamental
completo, médio completo e superior completo. Avaliada pela pergunta: Qual seu grau de
instrugcéo? Com as seguintes opcdes de resposta: nunca frequentou a escola, 1° grau incompleto,
1° grau completo, 2° grau incompleto, 2° grau completo, universitario incompleto, universitario
completo ou pos-graduacéo.

Para fins de analise nesta tese, a seguinte categorizacdo foi adotada: aqueles que
responderam que nunca frequentaram a escola ou que possuiam 1° grau incompleto foram
categorizados como “até fundamental incompleto”; aqueles que responderam 1° grau completo
ou 2° grau incompleto foram categorizados como ‘““fundamental completo”; aqueles que
responderam 2° grau completo ou universitario incompleto foram categorizados como “médio
completo”; e os que responderam universitario completo ou pds-graduacgao foram categorizados

como “superior completo”.
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Renda (quintis da renda familiar mensal per capita) — qualitativa, categorizada em
cinco faixas de acordo com a ordenacdo dos quintis da variavel de renda familiar mensal per
capita avaliada no ELSA.

A renda familiar mensal foi avaliada pela pergunta: No més passado, qual foi
aproximadamente sua renda familiar liquida, isto é, a soma de rendimentos, ja com descontos,
de todas as pessoas que contribuem regularmente para as despesas de sua casa? com as
seguintes opgdes de resposta:

e menos de R$830,00;

e entre R$ 830,00 e R$ 1.659,00;

e entre R$ 1.660,00 e R$ 2.489,00;
e entre R$ 2.490,00 e R$ 3.319,00;
e entre R$ 3.320,00 e R$ 4.149,00;
e entre R$ 4.150,00 e R$ 4.979,00;
e entre R$ 4.980,00 e R$ 5.809,00;
e entre R$5.810,00 e R$ 6.639,00;
e entre R$ 6.640,00 e R$ 7.469,00;
e eR$7.470,00 ou mais.

As opcles de respostas foram estabelecidas com base no salario minimo brasileiro no
ano de 2008 (R$ 415,00). O nimero de dependentes dessa renda foi avaliado pela pergunta:
Quantas pessoas (adultos e criancas), incluindo o(a) sr(a), dependem dessa renda para viver?
Se for o caso, inclua dependentes que recebem penséo alimenticia, mas ndo inclua empregados
domésticos para os quais o(a) sr(a) paga salario. A partir desses dados, a renda familiar mensal
per capita foi calculada pela divisdo entre o ponto medio da faixa de salario pelo nimero de
dependentes da renda.

Nas analises desta tese, a variavel da renda familiar mensal per capita foi categorizada
dividindo-se em cinco partes iguais 0s valores que assumiu entre 0s participantes na amostra
analitica, ficando categorizada em:

e 1°quintil —até R$ 622,42;

e 2°quintil — maior que R$ 622,42 e menor ou igual a R$ 1037,25;

e 3°quintil — maior que R$ 1037,25 e menor ou igual a R$ 1763,64;
e 40 quintil — maior que R$ 1763,64 e menor ou igual a R$ 2628,17;
e 5% quintil — maior que R$ 2628,17 e menor ou igual a R$ 7.884,50.
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Plano de salde — qualitativa, categorizada em sim ou ndo, definida pela resposta a
pergunta: O(a) senhor(a) possui plano privado para assisténcia a satde (plano de saude)?

Tabagismo — qualitativa, categorizada em nunca fumou, ex-fumante e fumante atual.
O tabagismo foi avaliado pelas respostas a duas perguntas: O(a) senhor(a) € ou ja foi fumante,
ou seja, ja fumou pelo menos 100 cigarros (cinco magos de cigarros) ao longo da sua vida? e
O(a) senhor(a) fuma cigarros atualmente? Os participantes foram considerados ‘“fumante
atual” quando declararam ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que fumavam
no momento da realizagdo da entrevista; “ex-fumante” quando declararam ter fumado pelo
menos 100 cigarros ao longo da vida, mas j4 ndo fumavam no momento da realizacdo da
entrevista; e “nunca fumou” quando declararam “no0” a pergunta sobre se fumaram pelo menos
100 cigarros ao longo da vida.

Consumo semanal de alcool excessivo — qualitativa, categorizada em sim ou ndo e
avaliada por meio de um questionario sobre consumo de alcool. Aqueles participantes que
responderam “sim” para as seguintes perguntas: O(a) Sr(a) j& consumiu bebidas alcodlicas? e
Atualmente o(a) Sr(a) consome bebidas alcodlicas? responderam também sobre o tipo de
bebida e frequéncia de ingestdo por semana. Foram investigadas tacas de vinho tinto e de vinho
branco; latas, garrafas ou copos de cerveja ou chopp; e doses de destilados (como uisque, vodka,
tequila, rum ou aguardente) ou bebidas misturadas preparadas com esses destilados (como
caipirinha, coquetéis, drinks).

Considerando o teor alco6lico médio das bebidas no mercado (cerveja=6%; vinho=12%;
destilados=39%) e a quantidade de mL semanal relatada pelos participantes para cada tipo de
bebida, foi estimada a quantidade de alcool puro em mL/semana. Em seguida, foi multiplicada
pela densidade do alcool etilico em gramas por mL (= 0,8) e, entdo, obtida a ingestdo total de
etanol em gramas por semana.

O consumo semanal de alcool foi considerado excessivo se a quantidade de etanol
ingerida foi igual ou maior que 210g/semana para homens e igual ou maior que 140g/semana
para mulheres. Esses limites estdo de acordo com os limites de risco a saude definidos em outros
paises (DEVAUX; SASSI, 2015).

Atividade fisica no lazer — qualitativa, categorizada em fraca, moderada e vigorosa e
definida a partir do International Physical Activity Questionnary (IPAQ, 2005). O IPAQ avalia
frequéncia e duracdo de atividades fisicas no trabalho, no deslocamento, em casa (em tarefas

do lar) e no tempo livre (lazer), além do tempo gasto sentado. No ELSA, apenas questdes
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relativas a préatica de atividade fisica no tempo livre e em deslocamento foram incluidas na
entrevista da linha de base.

O questionario de atividade fisica no lazer do ELSA abordou a frequéncia (dias por
semana) e duracao (minutos por dia) a partir das seguintes questdes: Quantos dias por semana
o(a) Sr(a) faz caminhadas no seu tempo livre?; Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz
atividades fisicas fortes no seu tempo livre? Por ex.: correr, fazer ginastica em academia,
pedalar em ritmo rapido, praticar esportes competitivos etc.; e Quantos dias por semana 0(a)
Sr(a) faz atividades fisicas médias fora as caminhadas no seu tempo livre? Por ex.: nadar ou
pedalar em ritmo médio, praticar esportes por diversdo etc. Para todas as perguntas, o
participante deveria considerar apenas aquelas atividades que duraram pelo menos 10 minutos
seguidos.

A atividade fisica no lazer foi considerada “vigorosa” quando: o numero de dias por
semana em que se realizava atividades fisicas fortes foi > 3 ¢ os minutos de atividade fisica
forte, por semana, ponderado de acordo com o IPAQ foi > 1.500; ou quando se praticava
atividade fisica todos os dias e a soma ponderada do tempo de atividade fisica por semana (em
minutos) foi > 3.000.

Foi considerada “moderada” quando: o nimero de dias por semana em que se realizava
atividades fisicas fortes foi > 3 e em cada dia dedicava-se pelo menos 20 minutos; ou 0 nimero
de dias por semana em que se realizava atividades fisicas médias foi > 5; ou quando se praticava
atividade fisica pelo menos 5 dias da semana e a soma ponderada do tempo de atividade fisica
por semana (em minutos) foi > 600.

E, por fim, foi considerada “fraca” quando os requisitos para “vigorosa” e “moderada”

ndo foram atendidos.

5.6.2 Covariaveis no Artigo 2

De forma semelhante ao primeiro artigo, no segundo artigo todas as covariaveis
consideradas foram avaliadas na linha de base do ELSA e, no geral, a lista de covariaveis do
segundo artigo é semelhante a lista de covariaveis do primeiro artigo (descrita no item 5.6.1
desta tese), mas o centro de investigacdo ao qual os participantes estdo vinculados foi incluido
como fator de confundimento juntamente com idade e sexo. Essa incluséo deu-se a partir do

entendimento de que as experiéncias de vida em cada cidade do ELSA séo diferentes, tanto por
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questdes relacionadas ao ambiente de moradia quanto as questdes raciais. Dados censitérios de
2010 indicavam uma diferenca na composicdo racial das cidades, com uma populacao
predominantemente autorreferida como branca em Porto Alegre (79,23%) e uma populacdo
predominantemente referida como parda ou preta em Salvador (79,47%) (IBGE, 2010), que sdo
0s extremos da composicgéo racial entre as cidades que abrigam algum CI do ELSA. Essas
diferengas podem impactar nas experiéncias de discriminagéo racial e na percepgdo dessas
experiéncias. Outras questdes referem-se a estrutura etéaria das cidades, com uma populagéo
mais envelhecida em Porto Alegre (IBGE, 2010), o que pode impactar na disponibilidade e
acesso a acOes e servigcos direcionados ao envelhecimento saudavel; e aos indicadores
socioecondémicos e de condicGes de vida que diferem entre as cidades (PROGRAMA
CIDADES SUSTENTAVEIS, 2020).

5.6.3 Covariaveis no Artigo 3

De forma semelhante ao primeiro e segundo artigo, no terceiro artigo foram incluidas
covariaveis da linha de base no ajuste dos modelos: sexo, centro de investigacdo, escolaridade
e renda familiar mensal per capita (definidas conforme relatado no item 5.6.1 desta tese). Por
outro lado, de forma distinta ao primeiro e segundo artigo, foram incluidas covaridveis
considerando o status delas em cada visita presencial: idade e 0s comportamentos de risco a
salde (tabagismo, consumo semanal de alcool excessivo e atividade fisica no tempo de lazer).
As formas de mensuracdo em cada visita presencial da Onda 2 e Onda 3 seguiram 0S mesmos
procedimentos da linha de base e as categorizacfes adotadas para as analises do terceiro artigo

seguiram as mesmas categorizagdes descritas no item 5.6.1 desta tese.
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5.7 METODOS ESTATISTICOS

Todas as analises realizadas na tese foram conduzidas no software estatistico R, versdo
4.0.3 (R Core Team, 2020) para o primeiro e o0 segundo artigo e versdo 4.2.2 (2022) para o

terceiro artigo. A significancia estatistica foi avaliada usando a=0,05.

5.7.1 Dados Seccionais — Artigo 1

No primeiro artigo, analises descritivas e exploratorias foram usadas para resumir as
caracteristicas dos participantes em estudo na linha de base do ELSA por grupo racial e no
geral. Essa etapa envolveu distribuicdo de frequéncias absolutas e propor¢des para variaveis
qualitativas, incluindo a prevaléncia de multimorbidade quando se adotou uma definigdo de >2,
>3, >4, >5 e >6 morbidades. Ja para as variaveis quantitativas, foram apresentadas média,
desvio-padréo (DP), mediana, 1° e 3° quartil.

Diferencas nas proporcbes das caracteristicas qualitativas e nas prevaléncias de
multimorbidade entre os grupos raciais foram avaliadas com o teste qui-quadrado (x2) de
Pearson. Esse teste é indicado para testar a hipotese de que duas variaveis qualitativas sdo
independentes (VIEIRA, 2018).

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para avaliar diferencas significativas na idade e
na contagem de morbidades dos grupos raciais, apés o teste de normalidade de Kolmogorov-
Smirnov indicar que essas variaveis ndo seguiam distribuicdo normal. O teste de Kruskal-Wallis
ndo testa a hipotese de igualdade de médias, mas se 0s postos dos grupos em comparacgao sdo
estatisticamente iguais, se suas distribuicoes se assemelham (VIEIRA, 2018).

Analises gréaficas também foram utilizadas para avaliar a distribuicdo de frequéncia do
numero de morbidades coexistentes entre brancos, pardos e pretos; e a prevaléncia, por grupos
de raca/cor, considerando sexo e faixas etarias, para cada uma das 16 morbidades da lista
utilizada para avaliar o desfecho e para operacionalizacdo da multimorbidade, com mudanca no
ponto de corte.

A associagdo entre raca/cor autorreferida e multimorbidade (>2, >3, >4, >5 e >6
morbidades coexistentes) foi avaliada por analises brutas e ajustadas a partir de modelos

logisticos, obtendo a RP pelo método condicional. Foi utilizada a funcéo disponibilizada no
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artigo de Bastos, Oliveira e Velasque (2015), baseada nos métodos propostos por Wilcosky e
Chambless (1985). Para todos os casos, o IC 95% foi relatado.

Para as estimativas ajustadas, foram incluidas nos modelos as covaridveis definidas
como potenciais confundidoras (idade e sexo). O teste de Wald foi considerado para avaliar a
significancia dos coeficientes e manter as covariaveis no modelo (se p<0,05). Esses
procedimentos foram realizados para as diferentes defini¢des de multimorbidade adotadas: >2,
>3, >4, >5 e >6 morbidades coexistentes.

Por fim, devido as diferencas observadas na forca da associacdo entre raga/cor e a
multimorbidade nos diferentes pontos de corte estabelecidos; e nas estatisticas descritivas e
andlises gréficas que indicaram que o grupo de raga/cor tem individuos com maior carga de
doencas, optou-se por realizar um modelo quantilico.

O modelo quantilico pode ser aplicado da mesma maneira que um modelo linear, mas
ao invés de estimar a média condicional, estima a mediana (quantil 0,50) ou outros quantis,
permitindo ajuste para covariaveis, sem assumir normalidade e homoscedasticidade da
distribuicdo subjacente, sendo mais robusto para outlier e produzindo mais informacdes sobre
associacdes subjacentes (BEYERLEIN, 2014; DAVINO; FURNO; VISTOCCO, 2013). Foi
utilizado no primeiro artigo, especialmente, para ilustrar (graficamente) diferencas nos
coeficientes que estimam o efeito da varidvel raca/cor entre 0 5° e 95° quantil da variavel
desfecho (nimero de morbidades coexistentes). Esse modelo foi ajustado para idade e sexo.

Para comparacgdo dos modelos logisticos, o AIC foi reportado — Critério de Informacéo
de Akaike, do inglés Akaike Information Criterion (AKAIKE, 1974). O teste Hosmer-
Lemeshow foi utilizado para avaliar se houve perda na qualidade do ajuste desses modelos.
Além dos testes, analises gréaficas de residuos dos modelos foram conduzidas para avaliacdo de
independéncia e outlier (Apéndice A da tese).

No primeiro artigo, analises de sensibilidade foram conduzidas a partir dos modelos que
estimaram a RP. Primeiro, para avaliar a contribuicdo potencial da inclusdo de fatores
socioeconémicos (escolaridade, renda familiar mensal per capita e plano de salde) e
comportamentais (tabagismo, consumo semanal de alcool excessivo e atividade fisica no lazer)
nos modelos ajustados por idade e sexo.

Inicialmente, analises brutas usando modelos logisticos para avaliar a associa¢ao entre
cada covariavel e a multimorbidade em sua defini¢do tradicional (2 ou mais morbidades

coexistentes) foram realizadas. Nessas analises (n&o incluidas no Artigo 1, mas disponiveis no
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Apéndice A desta tese), foram relatadas as razOes de prevaléncia (RP), seus respectivos
intervalos de 95% de confianca (IC 95%) e o valor p. Essa etapa foi realizada para verificar se
as covariaveis estavam associadas a multimorbidade com valor p <0,20 para, entdo, serem
levadas a andlise multipla entre raca/cor e multimorbidade nas etapas de analise de
sensibilidade. Para investigar multicolinearidade, foi ajustado um modelo logistico com todas
as varidveis e o fator de inflagdo da varidncia generalizada (GVIF, do inglés generalized
variance inflation factor) foi verificado. O GVIF ¢ utilizado em modelos que apresentam
conjunto de regressores devido variaveis qualitativas com varias categorias ou regressores
polinomiais (FOX; MONETTE, 1992). Para todas as variaveis foi encontrado GVIF<2,
indicando que ndo h& multicolinearidade.

Nas demais andlises de sensibilidade, o marcador social de interesse (raga/cor) foi
alterado para uma variavel proxy da interseccdo de género e raca/cor (homens brancos, homens
pardos, homens negros, mulheres brancas, mulheres pardas e mulheres negras). Posteriormente,
a associacao de interesse foi explorada quando o desfecho foi especificado por uma lista de 13
morbidades, excluindo aquelas que poderiam ser consideradas fatores de risco e eram mais
prevalentes (>20%) entre os participantes do ELSA (dislipidemia, hipertensdo arterial e
obesidade). Por fim, foi explorada a associacao de interesse quando o desfecho foi especificado
por uma lista de seis morbidades, considerando apenas aquelas que possuiam alguma medida
por exames clinicos, laboratoriais ou questionarios diagndsticos do ELSA: dislipidemia,

hipertensdo arterial, enxaqueca, transtornos mentais comuns, obesidade e diabetes.

5.7.2 Dados Longitudinais — Artigo 2

No segundo artigo, conforme mencionado no item 5.3 desta tese, foram considerados
para as analises aqueles participantes autorreferidos brancos, pardos e pretos na linha de base
do ELSA que estavam livres da multimorbidade, avaliada pela lista de 16 morbidades do
primeiro artigo, e que tinham algum registro de informag&o no seguimento. Dessa forma, foram
analisados dados de 4.214 participantes do ELSA para os quais foi possivel recuperar
informagdes da EAS e/ou Onda 2 e/ou Onda 3 e/ou obito.

Os participantes em risco para o desenvolvimento de multimorbidade foram descritos
por grupo racial e no geral. Distribuicdo de frequéncias e proporcGes foram relatadas para

varidveis qualitativas, com correspondente teste x> de Pearson para avaliar independéncia entre
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variaveis (VIEIRA, 2018). Medidas de posicao e disperséo e teste de Kruskal-Wallis foram
relatados para a idade.

Os tempos em risco para a multimorbidade foram definidos como os intervalos: entre
as datas das visitas nas Onda 1 e Onda 2; entre as datas das visitas nas Onda 2 e Onda 3; e entre
as datas das visitas na Onda 1 e a maior data de registro de informagdes do participante (para o
periodo completo entre Ondas 1 e 3). Participantes que morreram, tiveram seu tempo censurado
na data do dbito; e participantes que na visita da Onda 2 foram classificados como em situacéao
de multimorbidade, tiveram seu tempo em risco censurado na Onda 2 para a estimativa de risco
entre Ondas 2 e 3. Aqueles participantes que desenvolveram alguma morbidade da lista e
morreram devido essa condi¢cdo, tiveram essa morbidade considerada na contagem de
morbidades e o tempo censurado no dbito.

Inicialmente, foram estimadas medidas de ocorréncia de doenca. Para cada morbidade
reavaliada ao longo do seguimento foram relatadas as incidéncias acumuladas e para o
desenvolvimento de multimorbidade foram relatadas as incidéncias acumuladas e as taxas
brutas de incidéncia baseadas em pessoa-tempo.

A incidéncia acumulada é um indice definido em funcdo da probabilidade do evento,
€ 0 nimero de eventos ocorridos durante o periodo dividido pela populacdo inicial em risco
para o evento (SZKLO; NIETO, 2019). Ja as taxas de incidéncia ndo sdo proporcdes, sdo
obtidas dividindo o nimero de eventos pela quantidade de tempo em risco (considerando o
tempo de todos os participantes) e sdo medidas em unidades de tempo (SZKLO; NIETO, 2019).
A partir dessas defini¢des, o Quadro 4 indica como foram estimadas cada uma das medidas no

contexto das analises do segundo artigo da tese.

Quadro 4. Medidas de ocorréncia de doencas estimadas no Artigo 2
Medida de ocorréncia Numerador Denominador

Total de participantes em risco
Casos novos da morbidade para a morbidade no inicio do
periodo

Incidéncia acumulada de
cada morbidade

Total de participantes em risco

Incidéncia acumuladade  Casos novos de . . L
para a multimorbidade no inicio

multimorbidade multimorbidade

do periodo
Taxa de incidéncia de Casos novos de Total de pessoas-ano em risco
multimorbidade multimorbidade para multimorbidade

Fonte: elaboracdo propria, 2022.
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As associages entre os grupos raciais e o desenvolvimento de cada morbidade e da
multimorbidade foram estimadas a partir de modelos lineares generalizados (MLG),
considerando a familia de distribuicdo de Poisson, funcédo de ligacdo logaritmica e o total de
pessoa-tempo em risco no offset. Foram apresentadas as razdes de taxas de incidéncias (RTI) e
seus respectivos intervalos de confiancgas de 95% (IC 95%) para modelos sem ajuste e com
ajuste para os principais confundidores (idade, sexo e centro de investigacdo), que foram
mantidos nos modelos mesmo quando a associacao entre eles e o desfecho néo foi significativa.
Foram relatados o AIC (Akaike Information Criterion) e BIC (Bayesian Information Criterion)
para avaliacdo dos modelos da associagéo entre raga/cor e desenvolvimento de multimorbidade.

Apos estimar os modelos de Poisson para a multimorbidade, foram conduzidos os
testes para superdisperséo e para inflacdo de zeros. O primeiro verifica a taxa de dispersao. Se
a taxa de dispersdo estiver proxima de um, o modelo de Poisson se ajusta bem aos dados. Se
for maior que um, entdo é uma indicacdo de superdispersdo e um modelo binomial negativo
pode se ajustar melhor aos dados. Nesse teste, um valor p <0,05 indica superdisperséo (teste no
Apéndice B da tese). O segundo teste faz uma razdo entre a quantidade de zeros observados e
previstos. Se a quantidade de zeros observados for maior que a quantidade de zeros previstos,
0 modelo estara com zeros insuficientes, o que indica uma inflacdo de zero nos dados. Nesses
casos, recomenda-se 0 uso de modelos binomiais negativos ou inflados a zero (LUDECKE,
2019). Ndo houve indicacdo de superdispersao e inflacdo de zeros, portanto os modelos de
Poisson foram os modelos finais.

Anélises de sensibilidade foram conduzidas, quando foram estimadas a associacdo
entre os grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade considerando o ajuste adicional
para os potenciais mediadores de posi¢do socioecondmica (escolaridade e renda familiar mensal
per capita) e comportamentos relacionados a salde (tabagismo e atividade fisica no lazer).
Modelos para o desenvolvimento de multimorbidade foram estimados considerando apenas 0s
participantes que nao possuiam nenhuma morbidade na linha de base e considerando apenas 0s
gue possuiam uma morbidade. Também foram conduzidas analises considerando o TMC
avaliado na Onda 3 na lista para analise da multimorbidade e uma analise considerando a
multimorbidade a partir de uma lista de apenas quatro morbidades, composta por aquelas
avaliadas presencialmente nas visitas a Onda 2 e Onda 3 (hipertenséo, diabetes, dislipidemia e

obesidade).
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Adicionalmente, os participantes que morreram no seguimento foram descritos por

grupo racial e foi estimada a incidéncia de obito entre os que desenvolveram multimorbidade.

5.7.3 Dados Longitudinais — Artigo 3

Para o terceiro artigo, foram considerados 14.081 participantes brancos, pardos e pretos
que possuiam informacgdes completas para as 16 morbidades avaliadas na linha de base do
ELSA e possuiam algum registro de informacao no seguimento, conforme mencionado no item
5.3 da tese.

Estatisticas descritivas foram utilizadas para avaliar diferencas entre os grupos raciais
em relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas da linha de base (sexo, escolaridade, renda
familiar mensal per capita) e diferencas em cada visita presencial (Ondas 1, 2 e 3) para idade,
tabagismo, consumo semanal de alcool e pratica de atividade fisica. Para as varidveis
qualitativas foram relatados testes x> de Pearson para diferencas entre os grupos na Onda. Para
a idade foram relatadas média e DP em cada Onda.

Para avaliar a relacdo entre os grupos de raca/cor autorreferida na linha de base e a
progressdo de multimorbidade ao longo do seguimento foram ajustados modelos lineares
generalizados mistos (MLGM).

Um MLGM é uma extensdo de um MLG, no qual efeitos aleatdrios sdo introduzidos
para que a auséncia de independéncia entre as observacdes seja considerada. Essa situacéo
ocorre diante de estudos com medidas repetidas ao longo do tempo para os individuos (dados
longitudinais), pois medidas de um mesmo individuo em momentos distintos de um seguimento
podem ser mais semelhantes (e estarem mais correlacionadas) do que medidas entre diferentes
individuos. Outra situacdo em que ocorre a violacdo da suposicdo da independéncia entre as
observagdes é quando as medidas provém de dados agrupados, de individuos que foram
amostrados segundo alguma caracteristica que compartilham em comum como, por exemplo,
residir em uma determinada area geografica onde, provavelmente, as condigdes sociais,
econdmicas e ambientais sdo semelhantes (DOBSON; BARNETT, 2018).

A suposicdo subjacente de um MLGM para dados longitudinais € que ha
heterogeneidade entre os participantes da coorte em um subconjunto dos coeficientes de um
MLG, seja no intercepto, na inclinacdo ou em ambos. Esses coeficientes sdo assumidos para

variar entre os participantes, o que corresponde ao componente de efeitos aleatorios, que
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também podem ser introduzidos no modelo para tentar acomodar a heterogeneidade natural
entre os individuos devido a fatores ndo medidos (FITZMAURICE; LAIRD; WARE, 2011).

Adotando-se a seguinte notacdo: i um participante qualquer da coorte, j uma ocasido do
seguimento em que algum contato é feito com os participantes, seja pela EAS ou por visita
presencial ao ELSA, e Y a varidvel resposta de interesse (nimero de morbidades), entdo Yij é a
variavel de reposta para o i-ésimo individuo na j-ésima ocasido. Assim, em linhas gerais, é
possivel especificar um MLGM por trés componentes (FITZMAURICE; LAIRD; WARE,
2011):

1) dado os efeitos aleatorios (aqui tratados como bj), assume-se que Yij sdo
observacOes independentes (pressuposto de independéncia condicional) de uma
distribuicdo pertencente a familia exponencial;

2) assume-se que a média condicional de Yjj é dependente de efeitos fixos e
aleatdrios por meio de um preditor linear, #ij = X i + Z’ijbi, com uma funcéo de
ligacdo conhecida: g(pij) = X'ijf + Z’ijbi, onde S & um vetor de parametros de
efeitos fixos desconhecidos; X um vetor de variaveis explicativas; b € um vetor
de parametros de efeitos aleatorios desconhecidos e Z a matriz correspondente;

3) assume-se que os efeitos aleatorios, bi, sdo independentes das covariaveis, Xi, e
que seguem alguma distribuicdo de probabilidade. Na préatica, € comum supor
que os efeitos aleatorios seguem distribuicdo normal multivariada com média
zero.

Para estimar um MLGM, inicialmente, foi ajustada uma distribuicdo discreta (dados de
contagem) para testes de qualidade de ajuste via maxima verossimilhanca. Ao testar uma
distribuicdo de Poisson e uma Binomial Negativa (BN), um gréfico rootogram foi gerado para
cada situagdo para avaliacdo do ajuste. Essa inspe¢do esta relacionada ao trabalho de Tukey
sobre analise exploratéria de dados e graficos estatisticos (TUKEY, 1977; KLEIBER,;
ZEILEIS, 2016). Um grafico desse tipo compara os valores observados e esperados tragando
barras semelhantes a um histograma para as frequéncias observadas e uma curva para as
frequéncias ajustadas, em uma escala de raiz quadrada que é empregada para que frequéncias
menores também sejam enfatizadas. Diferentes estilos do grafico estdo disponiveis, mas o
utilizado na analise foi o “pendurado”, que alinha todos os desvios ao longo do eixo horizontal
a partir da diferenca entre a raiz quadrada dos valores esperados e a raiz quadrada dos valores

observados. Entdo, se a barra ndo alcancar a linha zero, significa que o ajuste fez uma
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superprevisdo da contagem, por outro lado, se a barra exceder a linha zero, entdo o ajuste fez
uma subprevisdo da contagem (KLEIBER; ZEILEIS, 2016).

O rootogram para a BN mostrou uma concordancia melhor com os dados do que o ajuste
para Poisson, pois 0s desvios das contagens esperadas foram menores e quase todas as barras
ficaram na linha zero, indicando uma boa razéo entre o esperado e o observado (Apéndice C da
tese). Adicionalmente, é possivel observar que os valores mais frequentes para o nimero de
morbidades coexistentes estdo entre uma e cinco morbidades, um indicativo de que ndo existe
inflacdo de zeros. Dessa forma, a modelagem para o acimulo de morbidades no seguimento foi
realizada com modelos binomiais negativos de efeitos mistos.

Um componente de efeitos aleatdrios para os grupos raciais foi testado, diante das
diferencas significativas na multimorbidade reveladas nas analises do primeiro artigo desta tese;
pelos possiveis fatores ndo medidos que podem influenciar a heterogeneidade entre 0s grupos,
como a experiéncia de discriminac&o racial; e diante de evidéncias na literatura sobre trajetorias
mais elevadas de acimulo de morbidades para negros (QUINONES et al., 2011; 2019a).
Entretanto, varios testes foram realizados com efeitos aleatérios no intercepto, na inclinagéo e
em ambos, tanto para a varidvel de raca/cor quanto outras variaveis e o modelo mais
parcimonioso e sem problemas de convergéncia indicou que a melhor alternativa era um
intercepto aleatdrio no nivel dos participantes e sem inclusdo de efeito aleatério para a raga/cor.
Esses testes foram realizados comparando os modelos via AIC, BIC e teste de razdo de
verossimilhanca.

Para determinar a idade média com que um grupo de raga/cor alcangou a situacdo de
multimorbidade (inicio da segunda condicdo), foram apresentadas curvas onde o eixo X
representa 0 avango da idade e o eixo Y o numero médio de morbidades. Para esta etapa,
primeiramente foi estimado um modelo binomial negativo de efeitos mistos para contagens, por
méaxima verossimilhanca com aproximacdo de Laplace, entdo Yj; assume o0 numero de
morbidades que o individuo i tem no tempo j e 0 modelo pode ser descrito de forma genérica
como (FITZMAURICE; LAIRD; WARE, 2011):

log {E(Yy|b:)} = X{;B + Zi;b;

Ou seja, as respostas Yij, condicionadas aos efeitos aleatdrios bi, sdo independentes,
seguem uma distribuicdo Binomial Negativa e a média condicional de Yj; relaciona-se ao
preditor linear por uma funcdo de ligacdo log. Apds ajuste do MLGM, foram estimadas as

curvas pelos valores preditos de morbidades a partir de comandos de pds-estimacdo do modelo
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final (ajustado para todas as covaridveis). Esses valores refletiram o efeito de ser de um
determinado grupo racial na linha de base da coorte no acimulo de morbidades no seguimento,
possibilitando identificar a idade média em que cada grupo alcancou a situacdo de
multimorbidade.

Foram apresentadas também as razGes entre as contagens de morbidades para 0s
grupos raciais, com respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%), estimadas pela
exponenciacao dos coeficientes dos modelos. Para os efeitos aleatorios, foi relatada a variancia

residual ou variancia do participante (c2).
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Abstract

Background: Evidence of multimorbidity has come mainly from high-income regions, while disparities among racial
groups have been less explored. This study examined racial differences in multimorbidity in the multiracial cohort of
the Longitudinal Study of Adult Health (Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto), ELSA-Brasil.

Methods: The study examined baseline (2008-2010) data for 14 099 EL5A-Brasil participants who self-reported being
white, mixed-race, or black. A list of 16 morbidities was used to evaluate multimorbidity, operationalised by simple
count into =2, =3,=4,= 5 and = 6 morbidities, in addition to evaluating the number of coexisting conditions. Preva-
lence ratios (PR) were estimated from logistic models and a guantile medel was used to examine racial differences
graphically in the distribution quantiles for the number of morbidities.

Results: Overall prevalence of multimaorbidity (= 2 morbidities) was 70% and, after controlling for age and sex, was
greater among mixed-race and black participants — by 6% (PR: 1.06; 5% CI: 1.03-1.08) and 9% (PR: 1.09; 95% CL
1.06-1.12), respectively — than among white participants. As the cutoff value for defining multimorbidity was raised,
so the strength of the association increased, especially among blacks: if set at = 6 morbidities, the prevalence was 27%
greater for those of mixed-race (PR: 1.27; 95% CI: 1.07-1.50) and 47% greater for blacks (PR: 1.47;95% CI: 1.22-1.78)
than for whites. The disparities were smaller in the lower morbidity distribution guantiles and larger in the upper
quantiles, indicating a heavier burden of disease, particularly on blacks.

Conclusions: Multimorbidity was common among adults and older adults in a Brazilian cohort, but impartant racial
inequalities were found. Raising the cutoff point for defining multimorbidity revealed stronger associations between
race/skin colour and multimarbidity, indicating a higher prevalence of multimorbidity among mixed-race and black
individuals than among whites and that the former groups coexisted more often with mare complex health situations
(with more coexisting morbidities). Interventions to prevent and manage the condition of multimarbidity that con-
sider the social determinants of health and historically discriminated populations in low- and middle-income regions
afe Necessary.
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Background

The rapid population aging seen globally in recent dec-
ades has been accompanied by increasing prevalence of
long-term conditions and related deaths [1, 2]. In this
scenario, multimorbidity, two or more chronic condi-
tions coexisting in the same individual (1], becomes
frequent and challenges economies and health systems
the world over to guarantee aging with quality of life,
with preventive measures and equitable health care and
patient safety, in a context of complex therapy plans
involving a diversity of medicines and fragmented care
(1, 3, 4].

Epidemiological evidence of multimorbidity has come
mainly from high-income countries [3], where it is
considered the norm rather than an exception [4], but
populations of other regions are gradually living with
multimorbidity [5]. Community-based studies in adults
have found prevalences between 3.51% and 70.14% for
high-income regions and between 0.66% and 90.47%
for low- and middle-income regions [6]. Estimates vary
widely due to the heterogeneity of samples, the nature
and number of conditions assessed and how multimor-
bidity is operationalised [3, 7]. They nonetheless con-
verge in stressing that multimeorbidity is an important
health phenomenon which affects not only older popu-
lations in high-income regions [5-7].

There is a direct relation between advancing age
and multimorbidity [6], but middle-aged adults are
also experiencing this situation [6, 8] and unequally so
between population subgroups. Higher prevalences are
reported for women [5, 6] and certain racial groups [9],
such as blacks in the United States of America (LUSA),
who reach situations of multimorbidity younger than
whites and live with more morbidities over time [10,
11].

Living with multimorbidity is associated with a vari-
ety of outcomes, including catastrophic health expen-
ditures [12], high levels of service use, in both instances
of ambulatory care and days of hospital stay (3, 12, 13],
polypharmacy, loss of functional capacity, worse qual-
ity of life and greater risk of death [6, 13, 14]. Some
of these relations, such as greater likelihood of polyp-
harmacy and worsening of functional decline [15, 18],
grow stronger the number of coexisting morbidities
increases, as when multimorbidity is defined in=3
or = 4 morbidities. In addition, more severe or complex
multimorbidity - coexistence of three or more morbid-
ities affecting three or more different body systems [17]

— has been associated with greater limitation in activi-
ties of daily living (18, 19]. Based on these indications,
raising the cutoff point to define the situation of multi-
maorbidity may help identify individuals or groups that
require differentiated assistance and are at greater risk
of clinical worsening.

In low- and middle-income countries, the impact of
multimorbidity can be even more marked, due to an
unfinished agenda of transitions [4], with infectious and
chronic diseases sharing the onus of morbi-mortality
with external causes [20] in contexts of extreme social
inequalities, fragile health systems and worsening risk
factors, such as unplanned urbanisation, sedentary life-
styles, and unhealthy eating patterns [4, 8, 20].

In Brazil, a middle-income economy with a miscege-
nated population historically marked by racial inequali-
ties [21], most of the evidence about multimorbidity has
been published in the past five years using data from
the Mational Heath Survey [22] and for adults at least
45 years old [23]. The study of related social determi-
nants is still incipient and without prioritizing dispari-
ties among racial groups. To address that gap, this study
examined the association between race/skin colour and
prevalence of multimorbidity, at different cutoff points,
and evaluated differences in numbers of morbidities
between racial groups at the baseline of the Brazilian
Longitudinal Study of Adult Health (Estudo Longitudinal
de Satide do Adulto), ELSA-Brasil.

Methods
Study design and participants
ELSA-Brasil is a multicenter study of a prospective cohort
of 15 105 active and retired civil servants between 35 and
74 years old from six higher education and/or research
institutions in Brazilian state capitals in three of the five
geographical regions of the country: Southeast (Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Sio Paulo and Vitdria), South
{Porto Alegre) and Northeast (Salvador) [24]. ELSAs
main objectives are to investigate the development and
progression of chronic diseases and their determinants
[25]. Baseline data on the cohort were collected in person
between 2008 and 2010 in interviews based on previously
tested questionnaires and clinical, laboratory and imag-
ing exams. Information on the methodology and cohort
profile was published previously [24-2a].

This study is a cross-sectional analysis that includes 14
099 (93.34%) participants from the ELSA-Brasil baseline,
following exclusions for missing data (n=475) and those
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of self-reported Asian (#=374) or indigenous descent
(r=157), given the low frequency and unfeasibility of
pooling these groups (Additional File 1 shows a flow dia-
gram of the exclusion process).

Measures

Multimorbidity

Multimorbidity was assessed using a list of 16 chronic
maorbidities, ten of which were self-reported in response
to the question Has a doctor ever informed you that you
had or have (... )7 cancer; rheumatic fever; ischemic heart
disease (angina and/or myocardial infarction); cardiac
insufficiency; cerebrovascular accident; emphysema,
chronic bronchitis or chronic obstructive pulmonary dis-
ease (COPD); asthma; liver cirrhosis or hepatitis; joint
disorders; or renal disease.

The other six morbidities were assessed by a series of
data. Diabetes was specified as a self-reported diagnosis
and/or use of medicines and/or by laboratory data for
fasting glucose (=126 mg/dL), glycated haemoglobin
{=6.5%) and 2-h 75 g glucose tolerance test (=200 mg/
dL). Dyslipidaemia was specified by low density lipo-
protein cholesterol levels after 12-h fasting (= 130 mg/
dL) or use of hypolipidemic. Obesity was specified by
body mass index (=30 kg/m?), based on anthropomet-
ric measurements taken following the study protocols
[26]. Hypertension was specified as systolic arterial pres-
sure (=140 mmHg) and/or diastolic arterial pressure
(=90 mmHg) and/or use of an anti-hypertensive. Arte-
rial pressure is the mean of the two last measurements
of a series of three taken at one-minute intervals with an
oscillometric device, while resting in a controlled envi-
ronment [26]. Migraine was specified by the diagnos-
tic criteria of International Headache Society codes 1.1
{without aura), 1.2 (with aura) and 1.6 (maybe) [27], as
assessed by a headache questionnaire translated into Bra-
zilian Portuguese and used previously [28].

The presence of common non-psychotic mental dis-
orders was assessed by the Clinical Interview Schedule
- Revised Version (CIS-R), as translated and adapted
for the ELSA-Brasil population [29]. The CIS-R is com-
posed of 14 sections that assess the presence and severity
of psychological symptoms: somatic symptoms, fatigue,
concentration/memory problems, sleep problems, irri-
tability, preoccupation with physical symptoms, depres-
sion, depressive ideas, worries, anxiety, phobias, panic,
compulsions, and obsessions [30]. Two screening ques-
tions in each section ask about the presence of the symp-
tom during the last month and, if so, there is a more
detailed assessment of the presence, frequency, intensity,
duration, and degree of bother caused by the symptom
during the last seven days. Scores can range from zero to
four in each section, except for the section on depressive
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ideas which ranges from zero to five. A CIS-R total
score = 12 was used to define cases with any common
mental disorder [30-32] and is the definition adopted in
ELSA-Brasil.

Multimorbidity status was specified from a simple
count of the 16 morbidities and was used both in that
form and categorised at five cutoff points: > 2,=3,=4,=5
and = 6 morbidities. No tests were performed at higher
cutoff points because the prevalence of multimorbidity in
such cases is less than 5%.

Race/skin colour

In ELSA-Brasil, race/skin colour was self-classified by the
options used by Brazil's official bureaun of statistics ({nsti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE) with
the question: The Brazilian population census uses the
terms black, mixed-race, white, yellow (Asian descent),
and indigenous to classify people by colour or race. If you
had to respond to the census today, how would you classify
yourself by colowr or race? Mixed-race participants and
blacks were compared with whites, with race/skin col-
our being understood as a sociocultural construct [21], a
risk marker potentially able to reveal discriminatory pro-
cesses and proxy for the lived experience and oppressive
social relations that place some population groups at a
life course disadvantage [33].

Covariates

Age (in years) and sex (male or female) were included to
adjust the models, and age groups in the graphical analy-
ses. According to the available literature [21, 33-35], rac-
ism and racial discrimination influence sociceconomic
position, health care and health risk behaviour — which
are part of the pathway connecting race/skin colour
with health outcomes. Accordingly, six factors related to
socioeconomic position and health risk behaviours were
considered only to describe participants and in sensitivity
analyses.

Education levels are categorised as complete higher
education, complete high school, complete elementary
school, and up to incomplete elementary school. The
per capita family income is categorised into guintiles,
dividing into five equal parts the values estimated from
the information reported by the participants on monthly
family income and the number of dependants of this
income, thus the first quintile corresponds to <= R$622.42
(about = U%311. 58 by the 2009 average exchange
rate) and the fifth quintile corresponds to=R%2628.17
and < R$7884.50 (about=U%$1315.66 and-<U%3946.99
by the 2009 average exchange rate). Owning or not own-
ing a health insurance plan is defined by the response to
the question: Do you fave a private plan for health care?
Smoking is categorised as a non-smoker, former smoker,
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and current smoker. The alcohol consumption is assessed
by a questionnaire on the consumption of types of alco-
holic beverage and frequency of drinking, then the alco-
hol content and amount consumed are estimated and
hazardous drinking is defined as present if = 210 g of eth-
anol for men and = 140 g for women, according to health
risk limits defined in several countries [36]. And leisure-
time physical activity is categorised as weak if < 5800 min/
week, moderate if 600-3000 min/week and vigorous
if = 3000 min/week, assessed by the long version of the
International Physical Activity Questionnaire [37].

Statistical analysis

The cohort baseline was described by racial group (and
by multimorbidity status, in the Additional File 2}, using
absolute frequencies and proportions, with Pearson's
chi-square test for the categorical variables, and means,
standard deviations, medians, 1* and 3 quartile and
Kruskal-Wallis test for age and number of morbidities.
Graphs were used to describe the prevalence of multi-
morbidity (and each morbidity, in the Additional File 3)
among the racial groups, by sex and specific age groups,
and for the distribution of number of morbidities among
the racial groups.

The association between self-reported race/skin col-
our and multimorbidity was evaluated by logistic model,
using a direct approach to estimate prevalence ratios
(PRs) obtained by a conditional method [38, 39| and
respective 95% confidence intervals (95% CI). Adjust-
ments were made for confounders (sex and age), the
Akaike Information Criterion (AIC) was reported to the
models and the Hosmer-Lemeshow test of goodness of
fit was used in the final models.

The quantile model [40, 41] was used to describe the
association between race/skin colour and number of
morbidities. This model was chosen because the tail of
the distribution of the number of morbidities was heavier
towards mixed-race and black participants, and outli-
ers were found in the three racial groups. Accordingly, it
was decided not to model for the mean number of mor-
bidities. The advantage of the quantile model over the
logistic model is that it enables extreme outcome situa-
tions to be assessed, without categorisation, and provides
more information on the associations [41]. Conditioning
the model to age and sex, coefficients were estimated
between the 5% and 95% quantiles of the outcome dis-
tribution. The result was displayed graphically, and the
coefficients express the difference in the number of mor-
bidities for mixed-race and black participants as com-
pared with white participants.

Sensitivity analyses were performed on the models
that estimated PRs. First, to evaluate the potential con-
tribution of including socioeconomic factors (schooling,
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family income and health insurance) and health risk
behaviour (smoking, excessive weekly alcohol consump-
tion and leisure-time physical inactivity) in the age- and
sex-adjusted models (Additional File 4). In another anal-
ysis (Additional File 5), the risk marker of interest was
altered to a variable acting as proxy for the intersection
among social identities (white men, mixed-race men,
black men, white women, mixed-race women, and black
women). Subsequently, the association of interest was
explored when the outcome was specified by a list of 13
morbidities (Additional File &), i.e., excluding those that
could be considered risk factors and were among the
maost prevalent (>20%) among ELSA participants (dys-
lipidaemia, arterial hypertension, and obesity). Lastly, the
association of interest was explored when the outcome
was specified by a list of six morbidities, considering only
those measured in ELSA-Brasil by clinical or laboratory
tests or diagnostic questionnaires: dyslipidaemia, arterial
hypertension, migraine, common mental disorders, obe-
sity, and diabetes (Additional File 7).

All analyses were performed using the R statistical soft-
ware (version 4.0.3), and a significance level of 5% was
considered.

Results
Of the total of 14 099 participants, 53.99% self-reported
their race/skin colour to be white (n=7 612), 29.25%
mixed-race (n=4 124) and 16.76% black (n=2 363).
Median age was 51 years, and most participants (54.32%)
were female (Table 1). The distribution by age group was
close between the racial groups, but the white group had
proportionally more adults aged 60 and over. The white
group also has a higher proportion of participants with
complete higher education, in the highest quintiles of per
capita family income, and with health insurance plans.
While current smokers, hazardous drinkers and those
who practise less physical activity were more frequent
among mixed-race and black participants (Table 1). The
descriptive analysis by a cutoff of multimorbidity showed
that the higher this cutoff, the more frequent were
women, participants of lower educational level, lower
family income, weak physical activity, and higher median
age in the group with multimorbidity {Additional File 2).
The most prevalent morbidities (Table 2) were dyslip-
idaemia (45.83%), which was most common in whites
(reaching 47.19% of this group), followed by arterial
hypertension (35.87%), most common in blacks (reach-
ing 48.67% of this group). Blacks were found to display
higher prevalences of migraine, common mental disor-
ders, obesity, joint disorders, diabetes, ischemic heart
disease, and cardiac insufficiency. Whites returned
higher prevalences of renal disease, liver cirrhosis or
hepatitis, cancer and emphysema, chronic bronchitis,
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Table 1 Descriptive characteristics of participants, ELSA-Brasil baseline
Baseline characteristics® Overall (3)° Race/skin colour (3)" p Value®
White Mixed-race Black
Total number of participants 14 099 (100) F612(5399) 4124 (29.25) 2363 (16.76)
Demographic
Age in years {n= 14 094)
Mean (standard deviation) 51.98 (9.06) 5248 (936) 51.16 (8.45) 51.81 (B.67) <0001
Median (1% quartile—3" quartile) 51 (45—58) 52 (45—59) 51 {45—57) 51 [45—58)
Age groups (n=14093)
35-30years 1047 (7.78) 583 (754) 361 (B7S) 153 (647) <0.001
4044 years 2052 (1455) 1091 {14.33) 603 (14.62) 358 (15.15)
4549 years 2949 (2093) 1498 (19.68) 933 (2262) 518(21.52)
5054 years 2644 (18.75) 1347 (17.70) B27 (20.05) 470 (19.89)
55-59 years 2376 (16.85) 1230 (1695) 685 (16.61) 401 (16.57)
G064 years 1532 (10.87) BI3{11.73) 385 (9.34) 254 (10.75)
G569 years Ba6 (6.28) 536 (7.04) 221 (5.36) 129 (5.46)
70 + years 563 (3.99) 3T4(4.91) 109 (264) 0 (339)
Sex(n=14099)
Male G441 (45.68) 3520 (46.24) 1995 (48.38) 926 (39.19) <0001
Fernale 7658 (54.32) 4032 (53.76) 2129 (31.62) 1437 (60.81)
Socioeconomic position
Education levels (n= 14 099
Complete higher education 7338115235) 5091 (66.58) 1653 (40.08) 637 (26.96] <0001
Complete high school 4949 (35.10) 1974 (25.93) 1769 (42.90) 1206 (51.04)
Cormplete elermentary school 962 (5.82) 310(4.07) 361 (B75) 291 (12.31)
Up ta incomplete elermentary schoal 807 (5.72) 237031 341 (B2T) 229 (9.69)
Per capita family income (n= 14 059)
5™ (= U85 131566 and = LSS 3946.99) 2127B (1620) 1747 (23.00) 75 (912 156 i6.63) <0.001
4™ (%54 B82.88 and = LI5% 1315.66) 3176 12259) 2213(29.14) 686 (16.69) AT LT
3" (>S5 519.25 and < LS5 BAZEE) 2907 (20.68) 1675 (22.05) B49 (20.65) 333 (16.28)
279 US5 311 58 and = US55 51925) 2860 (2034) 1143 (15.05) 1059 (25.76) 658 (27.96)
1 (=55 311.58) 2838 (20.19) B17 (10,76} 1142 (27.78) 879 (37.36)
Health insurance plans (n= 14 098
e 9629 (6830) 5539(72.78) 2721 (65.98) 1369 (5793) <0001
Mo 4459 (31.70) 2072(27232) 1403 (34.02) 954 (42.07)
Behaviours
Srmaking {n= 14 095)
Men-smaker 8044 (57.06) 4295 (36542) 2374 (57.58) 1375 (58.19) <0001
Former smoker 4214 (29.89) 2388 (31.37) 1134 (28.73) 642 (27.17)
Current smaker 1840 (13.05) 9291220} 565 (13.70) 346 (14.64)
Hazardous drinking (n= 14 030)
MNo 13,032 (92.49) 7074 (9298 37a5(91.82) 2173 (32.05) 0054
Yes 1058 (7.51) 534(7.02) EFEE 187 (7.92)
Physical getivity {rn = 13 B99)
Weak 10,680 (76.84) 5524(7382) 3220(F9.00) 1934 (821 56) <0001
Maderate 2232 (16.06) 1362 (18200 579(14.22) 291 (12.41)
Vigorous 937 (7.m 597 (7.58) 272 (6.58) 118 (5.03)

“ The total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in parentheses

® Percentages within each race/skin colour group or overall estimate (sum 100% in the column), except for the numerical variable age for which mean, standard

deviation, median, 1** and 3™ quartile are given; and the total number of participants that adds up to 100% on the line
* Refers to the X test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between race/skin colour groups
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Table 2 Prevalence of morbidities and of multimarbidity at different cutoffs, ELSA-Brasil baseline
Baseline characteristics® Overall (%)" Race/skin colour (%" p Value®
White Mixed-race Black
Morbidities
Oyslipicaernia
Mo TEIT (54.17) 4020 (5281) 2291 (55.55) 1326 (56.12) Q002
h(= 462 (45.83) 3592 (47.19) 1833 (44.45) 1037 (4388)
Arterial hyperterision
Mo 9042 (64.13) 5238 (6881) 2591 (62.83) 1213 (5133) <00m
Yes 5057 (35.87) 2374(31.19) 1533 1(37.17) 1150 {4867)
Migraine
Mo 9921 (7037 5425 (71327 2BTT (69.TE) 1619 (6B51) 0023
Yes 4178 (29.63) 2187 (2873) 1247 (30.24) T44(31.49)
Comman mental disarders
Mo 10320 (73.200 5845 (76.79) 2841 (6937) 1614 (6830 <000
e 3779 (26.80) 1767 (2331) 1263 (300463) T49(31.70)
Obesity
[s] 10863 (77.05) 6025 (79.15) 3182 (77.16) 1656 (70.08) <00
Vet 3236 (22.95) 1587 (2085) Q42 (2284) 707 (29.92)
Joint disorders
Mo 11 065 (73.48) 6092 (80.03) 3197 (77.52) 1776 (73.16) <000
Vet 3034 (21.52) 1520(19.97) Q27 (22.48) SET (24.84)
Renal disease
MNa 11 616 (82.39) G041 (7938) 3450 (84.12) 2106 (89.12) <000
es 2483 (1761) 1571 [ 2064) 655 (15.88) 257 (10.88)
Diabetes
Mo 11 856 (B4.16) G602 (B6.73) 3445 (B354) 1819 (76.98) <000
Yes 2233 (1584) 1010{1327) BP9 [ 16.46) 544 (23.02)
Asthrma
Mo 12 457 (B335) GEOG6 (B7.97) 3674 (89.09) 2087 (EB32) 0.194
e 1642 (11.465) 9146 (12.03) 450(1021) 276 (11.68)
Liver cirrhasis or hepalitis
[[a] 12 886 (91.40) 6817 (39.58) 3543 (9319 2226 (94 20) <000
Yes 1213 (850 F95 (10u:44) 281 (6.81) 137 {5.80)
Cancer
Mo 13 449 (8539) 7151 (93.94) 3996 (96.90) 2302 (97 42) <000
Yes G50 {461) 451 (6.06) 128(3.10) &1 (2.58)
Ischernic hedrt disease
Mo 13 482 (35.62) 7297 (95.86) 3949 (93.76) 2736 (M4 63) 0033
ey 517 (438) 315 (4.14) 175 (4.24) 127 {537)
Rheumatic fever
MNa 13697 (37.15) 7383(97.07) 4003 (97.07) 2305 (97 55) 0446
Yes 402 (285) 2713 (2.93) 121 (2.93) 58 (2.45)
Emphyserna, chronic branchitis ar COPD
MNa 13819 (33.01) T426 (97 56) 4063 (98.52) 2330 (9860) <000
Yes 280 (1.99) 1856 (2.44) &1 (1.43) 33 (1.40)
Cordiec insulficiency
MNa 13871 (333E) FE1D(9ETE) 4051 (98.23) 2301 (97.38) <000
Yas 2280(162) 93(1.22) 73(1.77) 62 (262)
Cerebrovascular accidenit
Mo 13920 (98.01) 7526 (9EET) 4068 (98.52) 2326 (98.43) 0213
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Table 2 icontinued)
Baseline characteristics® Owverall [%)® Race/skin colour ()" p Value®
White Mixed-race Black
Yes 179(1.27) 86(1.13) G1(1.48) 37 (157
Multimorbidity cutoff
= 2 morbidities
Mo 4217 (2991) 2403 (3165) 1210(29.34) 598 (2531) <0001
Yes GE82 (70.0% 5203 (6835) 2914 (70.66) 1765 (T469)
= 3 morbidities
Mo 7620 (54.05) 4254 (5589) 2233 (54.15) 1133 (4795} <0001
fes 6479 (45.95) 3358 (44.11) 1891 (45.85) 1230 (5205)
= 4 morbichities
Mo 10 434 (74.36) 5789 (T6.05) 3075 (74.56) 1620 (68.56) <0001
fes 3615 (2564) 1823 (23.95) 1049 (25.44) T43(31.44)
= 5 morbidlities
Mo 12 360 (87.67) 6742 (B857) 3626 (87.92) 1992 (34.30) <0001
Yes 1738 (1233) 870 1(11.43) 498 (1208 IT1(15.70)
= & movhidlities
Mo 13 359 (94.75) 7255(9531) 3902 (34.62) 2202 (9309 <0001
e 740 (535) 357 (4.69) 2271 (5.38) 161 (6.81)
Nurnber of morbidities
Mean (standard deviation) 253 (1.65) 245 (1.65) 253(1.69) 27E(1.78) <0001
Median (19—3" quartile) 201—4) 2(1—3) 21— I(1—4)

COPDchronic obstructive pulmonary disease
* M for all characteristics was 14 099

" parcentages within each race/skin colour group or overall estimate (surm 100% in the column), except for the numerical variable age for which mean, standard
dewviation, median, 1% and 3™ quartile are given and the total number of participants that adds up to 100% on the line

= Refers to the X* test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for number of morbidities between race/skin colour groups

or COPD (Table 2). The prevalence of each morbid-
ity among racial groups by sex and age group detailed
these differences {Additional File 3): arterial hyperten-
sion and diabetes were more prevalent in blacks than
in whites, but mainly between 50 and 64 years, both for
males and females; from 40 to 64 years old, the preva-
lence of common mental disorders was higher among
female participants self-classified as mixed-race and
black; and aged 50 to 69 years, cancer was more preva-
lent among whites than among black females.

The overall prevalence of multimorbidity (Table 2)
was 70.09% on the classic definition (> 2 morbidities),
but 68.35% among whites, 70.66% among mixed-race
and 74.69% among blacks. As the cutoff point used to
specify multimorbidity was raised, so the overall preva-
lence diminished to 5.25% (> 6 morbidities), L.e., 4.69%,
5.38% and 6.81% among white, mixed-race, and black
participants, respectively. Regardless of how multimor-
bidity was operationalised, black participants returned
higher prevalences, although the higher the cutoff
point, the more the estimates approached each other.

On average, white participants lived with 2.45 mor-
bidities, mixed-race individuals with 2.53 and blacks with
2.78 (Table 2). Among whites, 75% lived with none or up
to three morbidities (3™ quartile: 3), while 50% of blacks
lived with three or more {median: 3). Figure 1 illustrates
these differences: most of the whites were free from mor-
bidities or presented up to two, while those of mixed-
race and blacks lived with more morbidities, comprised
higher percentages of individuals with seven up to eleven
of the 16 morbidities considered in this study.

The prevalences of multimorbidity among the racial
groups by sex and age groups (Fig. 2) revealed that, on
any operational definition of multimorbidity, black and
mixed-race female participants of more advanced age
presented higher prevalences. Prevalences among black
and white females differed in the age groups from 40 to
64 years when multimorbidity was specified as=2,=3
and = 4 morbidities (Fig. 2-A, 2-B, and 2-C respectively);
when specified at higher cutoffs, the differences resided
in the 55 to 64 age groups (Fig. 2-D and 2-E). Differ-
ences among male participants were slighter, although
there were indications that, in the youngest age group,
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mixed-race showed higher prevalence and, in the most
advanced age group, multimorbidity was more commaon
in white.

Table 3 shows PRs for each situation where the specifi-
cation of multimorbidity was altered. In all cases of unad-
justed estimates, blacks showed higher prevalences of
multimorbidity than whites, but only on the classic defi-
nition (> 2 morbidities) did mixed-race participants show
higher prevalence than whites. Adjusting for sex (Model
1) attenuated the estimates for blacks and the prevalence
for mixed-race became higher than that of whites up to
the cutoff point of > 4 morbidities. Age acted as a nega-
tive confounder (Model 2): when not controlled for, led
to underestimation of the strength of the association.
Lastly, the model adjusted for age and sex (Final Model)
revealed that the higher the cutoff point specifying mul-
timorbidity, the stronger the association for both mixed-
race individuals and blacks. Prevalence was greater in
mixed-race participants by from 6% (PR: 1.06; 95% CI:
1.03-1.08) to 27% (PR: 1.27; 95% CI: 1.07-1.50) and, in
blacks, by from 9% (PR: 1.09; 95% CI: 1.06-1.12) to 47%
(PR: 1.47; 95% CL: 1.22-1.76), both as compared with
whites. The test to assess the loss of goodness of fit of the
final models indicated that there was no loss in any of the
models with different definitions of multimorbidity. The

best AIC was found in the operationalisation of multi-
morbidity as > & morbidities.

Figure 3 shows coefficients for the association between
race/skin colour and the different quantiles in the distri-
bution of number of morbidities, estimated via quantile
model and adjusted for sex and age. The results show
that the disparities between mixed-race and white par-
ticipants differ as of the 22™ quantile, with the least dif-
ference occurring in quantile 22.5, where mixed-race
individuals have (.12 (95% Cl: 0.06-0.17) more morbidi-
ties than whites, rising to 0.27 (95% CI: 0.14-0.40) more
in quantile 90 of the distribution. Comparing blacks and
whites, the disparities start in the lower quantiles, but are
sustained from the 20™ quantile upwards and increase,
50 that blacks had 0.11 {95% CI: 0.004-0.22) more mor-
bidities than whites in quantile 7.5, rising to 0.47 (95% CI:
0.33-0.61) more in quantile 90.

In sensitivity analyses, adding in socioeconomic fac-
tors attenuated estimates in the age- and sex-adjusted
models, but was insufficient to eliminate differences
between blacks and whites in prevalence of multimor-
bidity (Additional File 4). Adding health risk behav-
iour to these models did not alter the estimates as
compared with the models adjusted for sociceconomic
factors only. The analyses considering the intersectional
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Fig. 2 Prevalence of multimorbidity at different cutoffs in specific age groups and sex, ELSA-Brasil baseline. Notes: vertical lines correspond to the
95% confidence interval of the prevalence estimates
\

groups

variable (Additional File 5)

showed that the differences

in prevalence (without adjustment) reside between men
and women: the confidence intervals indicate overlap-
ping between the estimates of white, mixed-race, and
black men, and the prevalences of mixed-race and black
women differ from white women. Age-adjusted mod-
els revealed that women showed a greater prevalence of
multimorbidity than white men, especially black women,
with a difference ranging from 20% (=2 morbidities) to

201% (= 6 morbidities).

In the analysis with the outcome from a list of 13 mor-
bidities (Additional File 6), the direction of the associa-
tion was maintained, some differences ceased to exist,
and other strong relations were maintained, e.g., when
multimorbidity was defined as > 6 morbidities, the preva-
lence was 89% greater among mixed-race individuals and
116% greater among blacks compared to whites. Lastly, in
the analysis with the outcome from a list of six morbidi-
ties (Additional File 7), considering only those measured
in ELSA-Brasil, the estimates of association were even
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Table 3 Models for the association between race/skin colour and multimorbidity at different cutoffs, ELSA-Brasil baseline
Multimorbidity cutoff® Crude PR (95% CI) Model 1° Model 2° Final Model?
PR (95% Cl) PR (95% Cl) PR (95% C1) pValue®
= 2 morbidities
Mived-race 1.03 (1.01-1.08)** 1.04 (1.01-1.06)*= 1.05 (1.03-1.08)*= 1.06 (1.03-1.08)** 0.722
Black 1.09 (1.06-1.12)**= 1.08 (1.05-1.11)*== 110 (1.07-1.13)== 1.09 (1.06-1.12y"=
AlC 17173 17068 16 566 16454
= 3 morbidities
Mived-race 1.04 (1.00-1.08) 1.04 (1.002-1.09* 1.08 (1.04-1.12)*== 1.09 (1.04-1.13)*== 0.282
Black 1.18 (1.13-1.23)= 116 {1.11-122)== 127 (1.15-1.26)*= 119 (1.14-1.25)"=
Al 19413 19264 18734 18572
= 4 morbidities
Mived-race 1.06 (1.00-1.13) 1.07 (1.003-1.14* L13{1.06-121)*=* 114 (1.06-122)* 0.223
Black 1.31 (1.22-1.47)%=* 1.28 (120138 137 (1.2B-1.48)*== 1.34(1.25-1.44)%=
Al 16 006 15838 15417 15231
= 5 morbidities
Mived-race 1.06 (0.95-1.17) 107 (096-1.18) 115 (1.04-128p** 116{1.04-128** 0.132
Black 1.37 (1.23-1.54)= 1.33 {1.19-1.4G9)**= 146 (1.30-1 64" 141 (1.26-1 59
AlC 1510 10407 10079 960
= & morbidities
Mived-race 1.15 (0.98-1.35) 117 (0.99-137) 1.27 (1.07-1.49)* 1.27 (1.07-1.50/* 0921
Black 1.45 (1.21-1.74)** 1.39(1.16-1.67)** 1.55 (1.29-1.88)** 147 (1.22-1.76)***
AlC 5793 5606 5580 5477

PRprevalence ratios, 95% C195% confidence interval, AIC Akaike Infarmation Criterion

* Reference category in all models: racefskin colour white

" Model 1: adjusted for sex

* Madel 2: adjusted for age

4 Final Model adjusted for sex and age

* pvalue for Hosmer-Lemeshow test for loss of guality in Final Model fit
Significance: *** pvalue = 0.007; ** 0.001 <p value = 0.01; * 0.01 < g value < 0.05

higher for mixed-race and black participants concerning
the original list of 16 morbidities. When multimorbidity
was defined at the cutoff of > 2 morbidities the adjusted
estimate was 1.17 for mixed-race participants (95% CL:
1.13-1.20) and 1.27 for blacks (95% CL: 1.22-1.31). When
was defined at the cutoff of = 6 morbidities the estimate
reached 2.73 for blacks (95% CI: 1.52-4.90).

Discussion
This study with adults and older adults evidence of Bra-
zil's persistent racial inequalities in health and con-
tributes to the understanding of the epidemiology of
multimorbidity, especially in the context of low- and
middle-income countries. Although multimorbidity is
a common situation among ELSA participants, blacks
displayed greater prevalence than whites and more mor-
bidities in almost all quantiles of the distribution of the
number of morbidities.

The prevalences found alert to the extent of multi-
morbidity in Brazil, which may be close to high-income

countries with longer life expectancies, such as Portu-
gal [42], Finland, Spain, and Poland [&]. Meanwhile, our
prevalence was higher than those reported in analyses
of the overall population of Latin America and the Car-
ibbean, regarding both combined prevalence (43%; CL:
35%-51%) and combined prevalence excluding Brazilian
studies (35%; CL: 26%-43%) [43].

The differences between the racial groups diverged
from other Brazilian studies of the general population,
which have reported greater prevalence in whites [22, 44],
but these studies include adults 18 years of age and older,
and diagnoses are self-reported. Rather, they approxi-
mate to those of the Longitudinal Study of the Health of
Brazilian Older Adults, which specified multimorbidity
as=2 and >3 morbidities, finding, respectively, 71.4%
and 50.1% among blacks, 68.5% and 48.4% among whites,
and 66.2% and 45.3% among mixed-race individuals [23].

Regarding the mean counts of morbidities, they were
close to those reported in the Health and Retirement
Study (USA), in which whites were found, on average, to
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Fig. 3 Quantile regression for the atsociation between race/skin colour and numbser of coexisting morbidities, ELSA-Brasil baseline. Notes white
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live with 2.04 morbidities and blacks with 2.34 when fol-
low up began [11], and, after adjustment, the count for
blacks continued higher [10]. In ELSA, black and mixed-
race participants returned higher counts in around 80%
of the quantiles (particularly in the higher guantiles) of
the distribution of number of morbidities after adjust-
ment for age and sex. That evidence is an alert to the
need to understand the mechanisms leading certain pop-
ulation groups to fall ill more than others.

Concerning the assessment of multimorbidity, the
quantile analysis favours an approach reaching beyond
the “average patient” While the mean morbidity counts
between racial groups were close (between 2.45 and 2.78
morhidities), and a linear or Poisson statistical model
would work with these mean values, the quantile model
illustrated that differences between racial groups widen
as the number of coexisting morbidities is higher. For a
population-based approach, it reveals the groups towards
which health-promoting and disease-preventing inter-
ventions need to be directed so that the distribution
curve of coexisting morbidities is shifted to the left.

Consistent with previous reports, an inverse relation-
ship was found between prevalence and the cutoff used
to specify multimorbidity [17, 45]. The traditional defini-
tion of multimorbidity (=2 morbidities) revealed a high
overall prevalence (70%) that was reduced to 46% when
the cutoff changed to=3 morbidities. Concomitantly,
the increase in the cutoff resulted in a greater estimate

of association between race/skin colour and multimor-
bidity (especially for black participants). This evidence
corroborates other discussions that suggest that increas-
ing the cutoff in the operationalisation of multimorbidity
may improve the specificity and provide greater dif-
ferentiation between groups [17, 46]. For approaches at
the individual level, it may identify those in a situation
of complex multimorbidity, with multiple impaired body
systems, which from a clinical point of view may be more
meaningful to define patients who need differentiated
integrated care.

Both the analysis by quantiles and the analysis with
cutoff to define the multimorbidity led to the same con-
clusion: black individuals, especially, are in a situation
of higher illness, with more coexisting morbidities. The
quantile analysis is a resource when data about individ-
uals are complete, and it is possible to define the exact
number of morbidities. Alternatively, a cutoff for mul-
timorbidity can be used in the presence of missing data
when it is not possible to determine with accuracy the
number of coexisting morbidities (e.g., when from a list
of twenty morbidities there are records for only ten of
them, but among these ten the individual has six).

Consistent with previous reports, our results sug-
gest that the prevalence of multimorbidity is higher
with advancing age and among women [3, 5, 6, 8]. The
age acted as a negative confounder, underestimating the
association between race/skin colour and multimorbidity
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when not controlled. Although the proportional distri-
bution of racial groups by age group is close, the white
group had 23.68% of individuals aged 60 years or more,
against 17.34% of the mixed-race group and 19.6% of the
black group. Since illness and diagnosis are related to
advancing age, not controlling for age underestimated the
true association. In addition, sex acted as a positive con-
founder in the association between black race/skin colour
and multimorbidity (overestimating the association when
not controlled). However, sex was a negative confounder
in the association between mixed-race and multimorbid-
ity. These effects are possibly explained by the proportion
of women among the racial groups, since the black group
presented a higher proportion of women (60.81%) in rela-
tion to the white group (53.76%), while the mixed-race
group presented a lower proportion (51.62%).

This study found differences, by racial group, in the
prevalences of multimorbidity and some morbidities
{Additional File 3), complementing prior observations
of racial inequalities in isolated diseases [47-49], but
mixed-race and black women seem to be in worse health
situations. That intersectionality (race and gender) can
improve the documentation of health inequalities by
addressing contextual factors that act jointly in produc-
ing illness [50]. The sensitivity analyses conducted here,
considering an intersectional category for the independ-
ent variable, revealed no difference in multimorbidity in
mixed-race and black men compared with white men,
but rather that black women are in the worst situation
{Additional File 5).

The results of this study should be read with certain
points in mind. Adjustment for socioeconomic factors
{Additional File 4) attenuated the magnitude of the asso-
ciation without fully explaining the associations found
(especially for blacks). There are at least four reasons why
race/skin colour still matters for health even when socio-
economic status is considered in analyses [34]. Firstly,
health is affected by exposure to adversity throughout the
life course [34]. Brazilian studies, population-based and
nationwide, revealed that racial inequalities in health in
the country are present from the beginning of life, e.g.,
with mixed-race and black women presenting a greater
chance of inadequate prenatal care (which involves time
to the start of prenatal care, number of appointments,
exams, and receiving orientation), and with white chil-
dren presenting better nutritional status in childhood
[51, 52].

Secondly, there is a non-equivalence in the indicators
of socioeconomic position across racial groups [34]. In
our data, even though the mixed-race and black group
has more than 50% of the individuals in the highest levels
of education, they also have more than 50% of the indi-
viduals in the lowest levels of per capita family income.
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This is not the case for the white group. Thirdly, the
most critical distinctive social exposure experienced by
some racial groups is an additional effect of racism [34].
In ELSA-Brasil, black and mixed-race participants were
more likely to live in economically segregated neighbour-
hoods [53], which may affect access to health-promoting
conditions. Fourthly, some racial groups have an elevated
risk of exposure to various psychosocial stressors [34],
including experiences of discrimination throughout life -
which were more frequently reported by mixed-race and
black participants in ELSA-Brasil [54].

In addition, although Brazil does have a free, universal,
public health system, a historical process of structural
racism [21] has left substantial differences between racial
groups in their access to health care and in care received
(55, 56] which can have important implications for our
results. The lack of diagnosis may mask even greater dif-
ferences among the groups and, accordingly, our results
may be underestimated, since ten of the 16 conditions on
our list were self-reported. Corroborating this hypothe-
sis, in the analysis considering six morbidities (Additional
File 7), excluding the ten morbidities that are only self-
reported in EL5A-Brasil, the differences between preva-
lences were amplified, and the association of mixed-race
and black individuals with multimorbidity was stronger.

Another point relates to survival: life expectancy is
shorter for blacks than for whites and levels of premature
death (<65 years) are higher |57, 58], so that blacks who
reach advanced age may be less exposed to some risk fac-
tors throughout life and, as a result, display better state
of health than the mean for their group or there may be
differential survival among those with multimorbidity,
which would be consistent with other situations of illness
(59].

The data of this study offer no support for causal direc-
tionality, although it is reasonable to think that race/skin
colour and accompanying experiences of racial discrimi-
nation precede the development of morbidities. Future
studies are needed to investigate these factors' roles in
the prognosis and survival of different racial groups.
The analysis of longitudinal data from ELSA-Brasil may
answer whether the observed inequalities are related to
disparities in the incidence and accumulation of morbidi-
ties, which have been documented regarding blacks in
the USA [10, 11].

The patterns or severity of diseases or their impacts on
daily and occupational activities or quality of life were not
examined. Although the identification of which groups
have the greatest number of morbidities is important to
direct actions toward a target population, future studies
are necessary to explore the differences in the situation of
complex multimorbidity, in the identification of compro-
mised body systems and in the pattern of diseases, which
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may differ between racial groups and differently impact
the quality of life.

Lastly, generalisation of these findings to the overall
population may be limited, because ELSA-Brasil included
only civil servants in major cities, and black and mixed-
race Brazilians historically have greater participation in
informal occupations or are not occupied [60, 61]. For
that reason, it is believed that racial inequalities in mul-
timorbidity are even greater than this study has managed
to measure.

The strengths of this study are that it used data on
adults aged 35 and over who were neither hospitalised
nor recruited by health services. Research into multi-
morbidity in younger adults deserves attention given the
burden that multiple diseases place on the quality of life
and health systems [3, &, 13, 14]. In addition, it is essen-
tial to identify subgroups with more illness and vulner-
able to multimorbidity, develop more equitable policies,
and establish inter-sector strategies to act on the social
determinants of health and mitigate their effects.

Another strength of this study is that the ELSA par-
ticipants share certain occupational and socioeconomic
similarities, and even after adjustment for variables of
socioeconomic position and health risk behaviour (Addi-
tional File 4), differences in multimorbidity were attenu-
ated, but not eliminated, especially for blacks, which is
consistent with other reports [9, 33, 34|. Leading to the
belief that the racial inequalities reported here reveal
another facet of illness that is not captured by such indi-
cators, but which may be life course-related in societies
where unequal racial relations are determinants of illness.

Conclusions

Although multimorbidity is a common situation among
adults aged 35 to 74 years in a large Brazilian cohort, it
affects different racial groups unequally, leaving blacks
at the greatest disadvantage. Raising the cutoff point for
defining multimorbidity revealed stronger associations
between race/skin colour and multimorbidity, indicat-
ing not only higher prevalence of multimorbidity among
mixed-race and black individuals than among whites, but
that the former groups coexisted more often with more
complex health situations (with more coexisting mor-
bidities). The findings of this study suggest that using
higher cutoff points to specify multimorbidity or ana-
Iytical approaches that consider the number of coexist-
ing morbidities, in addition to defining the presence or
absence of the multimorbidity situation, can help iden-
tify high-risk groups. They also suggest that guidelines
based on isolated diseases that do not address the social
determinants of health may be incomplete and limited
in understanding disease mechanisms and related thera-
peutic approaches. Intersectoral strategies are needed to
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address the underlying social causes of racial inequalities
in health.
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Additional File 1
Flow diagram of exclusions in examining the association between race/skin colour and

multimorbidity, ELSA-Brasil baseline

15 105 participants at baseline in ELSA-Brasil
(2008-2010)

\\E missing data for self-declaration i
7’; of race/skin colour (n=184) i
\\E self-declared Yellow/Asian E
i (n=374) and Indigenous (n=157) E

v

14 390 participants at baseline, self-declared Black
(n=2397), Mixed-race (n=4202) and White
(n=7791)

i missing data for conditions from E
A the multimorbidity list at baseline
l E (n=291) :

14 099 participants at baseline, self-declared Black
(n=2363), Mixed-race (n=4124), and White
(n=7612) who have complete information for all
morbidities assessed to define multimorbidity
status
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Additional File 2

Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff >2
morbidities), ELSA-Brasil baseline

Multimorbidity (cutoff > 2 morbidities)”

. TR .
Baseline characteristics No (%) Yes (%) p Value
Demographic
Age in years (n=14 099)
Mean (standard deviation) 49.18 (8.51) 53.17 (9.02) <0.001
Median (1%t quartile - 3™ quartile) 48 (43-55) 53 (46-59)
Sex (n=14 099)
Male 2214 (52.50) 4227 (42.77) <0.001
Female 2003 (47.50) 5655 (57.23)
Race/skin colour (n=14 099)
White 2409 (57.13) 5203 (52.65) <0.001
Mixed-race 1210 (28.69) 2914 (29.49)
Black 598 (14.18) 1765 (17.86)
Socioeconomic position
Education levels (n=14 099)
Complete higher education 2384 (56.53) 4997 (50.57) <0.001
Complete high school 1430 (33.91) 3519 (35.61)
Complete elementary school 233 (5.53) 729 (7.38)
Up to incomplete elementary school 170 (4.03) 637 (6.45)
Per capita family income (n=14 059)
51 (> US$ 1315.66 and < US$ 3946.99) 682 (16.24) 1596 (16.19) 0.001
4" (> US$ 882.88 and < US$ 1315.66) 1030 (24.52) 2146 (21.77)
3 (> US$ 519.25 and < US$ 882.88) 870 (20.71) 2037 (20.66)
2M (>US$ 311.58 and < US$ 519.25) 836 (19.90) 2024 (20.53)
18 (< US$ 311.58) 782 (18.62) 2056 (20.85)
Health insurance plans (n=14 098)
Yes 2822 (66.92) 6807 (68.89) 0.022
No 1395 (33.08) 3074 (31.11)
Behaviours
Smoking (n=14 098)
Non-smoker 2621 (62.15) 5423 (54.88) <0.001
Former smoker 1057 (25.07) 3157 (31.95)
Current smoker 539 (12.78) 1301 (13.17)
Hazardous drinking (n=14 090)
No 3911 (92.81) 9121 (92.36) 0.367
Yes 303 (7.19) 755 (7.64)
Physical activity (n=13 899)
Weak 3019 (72.78) 7661 (78.57) <0.001
Moderate 715 (17.24) 1517 (15.56)
Vigorous 414 (9.98) 573 (5.88)

Notes: #The total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in
parentheses. PPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except
for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1 and 3 quartile are given. ‘Refers
to the X2 test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without
multimorbidity.
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Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff >3

morbidities), ELSA-Brasil baseline

Multimorbidity (cutoff > 3 morbidities)”

Baseline characteristics? p Value®
No (%) Yes (%)
Demographic
Age in years (n=14 099)
Mean (standard deviation) 50.17 (8.71) 54.10 (9.01) <0.001
Median (1% quartile - 3 quartile) 49 (44-56) 54 (47-60)
Sex (n=14 099)
Male 2852 (50.55) 2589 (39.96) <0.001
Female 3768 (49.45) 3890 (60.04)
Race/skin colour (n=14 099)
White 4254 (55.83) 3358 (51.83) <0.001
Mixed-race 2233 (29.30) 1891 (29.19)
Black 1133 (14.87) 1230 (18.98)
Socioeconomic position
Education levels (n=14 099)
Complete higher education 4275 (56.10) 3106 (47.94) <0.001
Complete high school 2548 (33.44) 2401 (37.06)
Complete elementary school 450 (5.91) 512 (7.90)
Up to incomplete elementary school 347 (4.55) 460 (7.10)
Per capita family income (n=14 059)
5t (> US$ 1315.66 and < US$ 3946.99) 1243 (16.37) 1035 (16.01) <0.001
4" (> US$ 882.88 and < US$ 1315.66) 1803 (23.75) 1373 (21.23)
3 (> US$ 519.25 and < US$ 882.88) 1619 (21.32) 1288 (19.92)
2" (> US$ 311.58 and < US$ 519.25) 1495 (19.69) 1365 (21.11)
181 (< US$ 311.58) 1433 (18.87) 1405 (21.73)
Health insurance plans (n=14 098)
Yes 5191 (68.13) 4438 (68.50) 0.655
No 2428 (31.87) 2041 (31.50)
Behaviours
Smoking (n=14 098)
Non-smoker 4578 (60.08) 3466 (53.50) <0.001
Former smoker 2032 (26.67) 2182 (33.68)
Current smoker 1010 (13.25) 830 (12.81)
Hazardous drinking (n=14 090)
No 7058 (92.66) 5974 (92.29) 0.424
Yes 559 (7.34) 499 (7.71)
Physical activity (n=13 899)
Weak 5530 (73.70) 5150 (80.52) <0.001
Moderate 1273 (16.97) 959 (14.99)
Vigorous 700 (9.33) 287 (4.49)

Notes: #The total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in
parentheses. PPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except
for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1 and 3" quartile are given. °Refers
to the X2 test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without

multimorbidity.
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Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff >4

morbidities), ELSA-Brasil baseline

Multimorbidity (cutoff > 4 morbidities)”

Baseline characteristics? p Value®
No (%) Yes (%)
Demographic
Age in years (n=14 099)
Mean (standard deviation) 50.90 (8.84) 55.10 (8.96) <0.001
Median (1% quartile - 3 quartile) 50 (44-57) 55 (48-61)
Sex (n=14 099)
Male 5135 (48.98) 1306 (36.13) <0.001
Female 5349 (51.02) 2309 (63.87)
Race/skin colour (n=14 099)
White 5789 (55.22) 1823 (50.43) <0.001
Mixed-race 3075 (29.33) 1049 (29.02)
Black 1620 (15.45) 743 (20.55)
Socioeconomic position
Education levels (n=14 099)
Complete higher education 5733 (54.68) 1648 (45.59) <0.001
Complete high school 3565 (34.00) 1384 (38.28)
Complete elementary school 673 (6.42) 289 (7.99)
Up to incomplete elementary school 513 (4.89) 294 (8.13)
Per capita family income (n=14 059)
51 (> US$ 1315.66 and < US$ 3946.99) 1712 (16.38) 566 (15.70) <0.001
4" (> US$ 882.88 and < US$ 1315.66) 2418 (23.13) 758 (21.02)
39 (> US$ 519.25 and < US$ 882.88) 2220 (21.24) 687 (19.05)
2M (> US$ 311.58 and < US$ 519.25) 2101 (20.10) 759 (21.05)
18 (< US$ 311.58) 2002 (19.15) 836 (23.18)
Health insurance plans (n=14 098)
Yes 7143 (68.14) 2486 (68.77) 0.496
No 3340 (31.86) 1129 (31.23)
Behaviours
Smoking (n=14 098)
Non-smoker 6116 (58.34) 1928 (53.35) <0.001
Former smoker 2960 (28.23) 1254 (34.70)
Current smoker 1408 (13.43) 432 (11.95)
Hazardous drinking (n=14 090)
No 9692 (92.49) 3340 (92.50) 0.999
Yes 787 (7.51) 271 (7.50)
Physical activity (n=13 899)
Weak 7763 (75.19) 2917 (81.62) <0.001
Moderate 1717 (16.63) 515 (14.41)
Vigorous 845 (8.18) 142 (3.97)

Notes: #The total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in
parentheses. PPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except
for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1 and 3" quartile are given. °Refers
to the X2 test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without

multimorbidity.
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Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff >5

morbidities), ELSA-Brasil baseline

Multimorbidity (cutoff > 5 morbidities)”

Baseline characteristics? p Value®
No (%) Yes (%)
Demographic
Age in years (n=14 099)
Mean (standard deviation) 51.38 (8.93) 56.20 (8.85) <0.001
Median (1t quartile - 3 quartile) 50 (45-57) 56 (50-62)
Sex (n=14 099)
Male 5854 (47.36) 587 (33.76) <0.001
Female 6506 (52.64) 1152 (66.24)
Race/skin colour (n=14 099)
White 6742 (54.55) 870 (50.03) <0.001
Mixed-race 3626 (29.34) 498 (28.64)
Black 1992 (16.12) 371 (21.33)
Socioeconomic position
Education levels (n=14 099)
Complete higher education 6634 (53.67) 747 (42.96) <0.001
Complete high school 4279 (34.62) 670 (38.53)
Complete elementary school 791 (6.40) 171 (9.83)
Up to incomplete elementary school 656 (5.31) 151 (8.68)
Per capita family income (n=14 059)
5t (> US$ 1315.66 and < US$ 3946.99) 2002 (16.25) 276 (15.90) <0.001
4" (> US$ 882.88 and < US$ 1315.66) 2817 (22.86) 359 (20.68)
3 (> US$ 519.25 and < US$ 882.88) 2592 (21.03) 315 (18.15)
2" (> US$ 311.58 and < US$ 519.25) 2485 (20.17) 375 (21.60)
18t (< US$ 311.58) 2427 (19.69) 411 (23.68)
Health insurance plans (n=14 098)
Yes 8417 (68.10) 1212 (69.70) 0.191
No 3942 (31.90) 527 (30.30)
Behaviours
Smoking (n=14 098)
Non-smoker 7141 (57.78) 903 (51.96) <0.001
Former smoker 3568 (28.87) 646 (37.17)
Current smoker 1651 (13.36) 189 (10.87)
Hazardous drinking (n=14 090)
No 11413 (92.38) 1619 (93.31) 0.180
Yes 942 (7.62) 116 (6.69)
Physical activity (n=13 899)
Weak 9269 (76.13) 1411 (81.89) <0.001
Moderate 1980 (16.26) 252 (14.63)
Vigorous 927 (7.61) 60 (3.48)

Notes: #The total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in
parentheses. PPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except
for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1 and 3" quartile are given. °Refers
to the X2 test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without

multimorbidity.
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Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff >6

morbidities), ELSA-Brasil baseline

Multimorbidity (cutoff > 6 morbidities)°

Baseline characteristics? p Value®
No (%) Yes (%)
Demographic
Age in years (n=14 099)
Mean (standard deviation) 51.72 (9.01) 56.72 (8.70) <0.001
Median (1%t quartile - 3™ quartile) 51 (45-58) 57 (51-63)
Sex (n=14 099)
Male 6233 (46.66) 208 (28.11) <0.001
Female 7126 (53.34) 532 (71.89)
Race/skin colour (n=14 099)
White 7255 (54.31) 357 (48.24) <0.001
Mixed-race 3902 (29.21) 222 (30.00)
Black 2202 (16.48) 161 (21.76)
Socioeconomic position
Education levels (n=14 099)
Complete higher education 7078 (52.98) 303 (40.95) <0.001
Complete high school 4669 (34.95) 280 (37.84)
Complete elementary school 882 (6.60) 80 (10.81)
Up to incomplete elementary school 730 (5.46) 77 (10.41)
Per capita family income (n=14 059)
51 (> US$ 1315.66 and < US$ 3946.99) 2171 (16.30) 107 (14.48) <0.001
4" (> US$ 882.88 and < US$ 1315.66) 3035 (22.79) 141 (19.08)
39 (> US$ 519.25 and < US$ 882.88) 2774 (20.83) 133 (18.00)
2M (>US$ 311.58 and < US$ 519.25) 2697 (20.25) 163 (22.06)
18 (< US$ 311.58) 2643 (19.84) 195 (26.39)
Health insurance plans (n=14 098)
Yes 9115 (68.24) 514 (69.46) 0.512
No 4243 (31.76) 226 (30.54)
Behaviours
Smoking (n=14 098)
Non-smoker 7657 (57.32) 387 (52.30) 0.005
Former smoker 3954 (29.60) 260 (35.14)
Current smoker 1747 (13.08) 93 (12.57)
Hazardous drinking (n=14 090)
No 12 337 (92.40) 695 (94.17) 0.087
Yes 1015 (7.60) 43 (5.83)
Physical activity (n=13 899)
Weak 10 071 (76.51) 609 (82.74) <0.001
Moderate 2126 (16.15) 106 (14.40)
Vigorous 966 (7.34) 21 (2.85)

Notes: #The total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in
parentheses. PPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except
for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1% and 3" quartile are given. °Refers
to the X2 test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without

multimorbidity.
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Additional File 4

Association between race/skin colour and multimorbidity adjusted for sociodemographic

and behavioural factors, baseline ELSA-Brasil
Notes: PR= prevalence ratios; 95% Cl= 95% confidence interval; AIC= Akaike Information Criterion. ®Reference
category in all models: white race/skin colour. ®Model 1: adjusted for age, sex, education levels, monthly per capita

Multimorbidity cutoff?

Model 1°

Model 2¢

PR (95% CI)

PR (95% CI)

> 2 morbidities

Mixed-race 1.03 (1.01-1.06)* 1.03 (1.01-1.06)*
Black 1.06 (1.03-1.09)*** 1.06 (1.03-1.10)***
AIC 16 363 16 043

> 3 morbidities

Mixed-race 1.02 (0.98-1.07) 1.02 (0.98-1.07)
Black 1.10 (1.05-1.16)*** 1.10 (1.05-1.16)***
AIC 18 442 18 039

> 4 morbidities

Mixed-race 1.02 (0.95-1.10) 1.02 (0.95-1.10)
Black 1.18 (1.08-1.28)*** 1.18 (1.08-1.28)***
AIC 15 109 14 836

> 5 morbidities

Mixed-race 0.98 (0.88-1.10) 0.99 (0.88-1.11)
Black 1.15(1.01-1.31)* 1.15(1.01-1.32)*
AlIC 9878 9714

> 6 morbidities

Mixed-race 1.01 (0.84-1.21) 1.02 (0.85-1.22)
Black 1.10 (0.90-1.35) 1.11 (0.90-1.36)
AlIC 5428 5376

family income and health insurance plans. “Model 2: adjusted for age, sex, education levels, monthly per capita
family income, health insurance plans, smoking and physical activity. Model 2 for multimorbidity specified as >
3 morbidities also included adjustment for hazardous drinking, which was significant in this model only.
Significance: *** p value < 0.001; ** 0.001 < p value <0.01; * 0.01 < p value < 0.05.
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Additional File 5

Association between the intersection of race/skin colour and gender and multimorbidity, ELSA-

Brasil baseline

Multimorbidity cutoff?

Prevalence of

PR (95% CI)

multimorbidity (95% CI) Crude (95% CI) Adjusted for age
> 2 morbidities
White men 65.94 (64.36-67.49) 1.00 (reference) 1.00 (reference)
Mixed-race men 64.46 (62.35-66.53) 0.98 (0.95-1.02) 1.01 (0.98-1.05)
Black men 66.95 (63.86-69.91) 1.01 (0.97-1.06) 1.03 (0.99-1.07)
White women 70.43 (69.01-71.81) 1.06 (1.03-1.09)*** 1.07 (1.04-1.10)***
Mixed-race women 76.47 (74.62-78.22) 1.15 (1.11-1.78)*** 1.16 (1.13-1.19)***
Black women 79.68 (77.52-81.68) 1.19 (1.15-1.22)*** 1.20 (1.16-1.23)***
AIC 17 042 16 437
> 3 morbidities
White men 40.74 (39.13-42.37) 1.00 (reference) 1.00 (reference)
Mixed-race men 38.25 (36.14-40.40) 0.94 (0.89-1.01) 1.00 (0.94-1.07)
Black men 42.33 (39.19-45.54) 1.04 (0.96-1.12) 1.08 (1.00-1.16)
White women 47.02 (45.49-48.55) 1.14 (1.09-1.20)*** 1.18 (1.12-1.24)***
Mixed-race women 52.98 (50.86-55.10) 1.28 (1.22-1.34)*** 1.34 (1.27-1.40)***
Black women 58.32 (55.75-60.84) 1.40 (1.33-1.47)*** 1.45 (1.38-1.52)***
AIC 19 241 18 557

> 4 morbidities

White men 20.74 (19.43-22.11) 1.00 (reference) 1.00 (reference)
Mixed-race men 18.85 (17.19-20.62) 0.92 (0.82-1.02) 1.01 (0.90-1.12)
Black men 21.60 (19.07-24.36) 1.04 (0.91-1.18) 1.11 (0.97-1.26)
White women 26.71 (25.38-28.09) 1.28 (1.18-1.38)*** 1.34 (1.24-1.46)***
Mixed-race women 31.61(29.67-33.62) 1.50 (1.38-1.62)*** 1.62 (1.49-1.76)**=
Black women 37.79 (35.32-40.32) 1.77 (1.63-1.92)**= 1.91 (1.75-2.07)***
AIC 15815 15218

> 5 morbidities

White men 9.89 (8.94-10.92) 1.00 (reference) 1.00 (reference)
Mixed-race men 7.57 (6.49-8-81) 0.77 (0.64-0.92) 0.88 (0.73-1.06)
Black men 9.50 (7.78-11.56) 0.96 (0.77-1.20) 1.05 (0.84-1.31)
White women 12.76 (11.77-13.81) 1.29 (1.14-1.46)*** 1.38 (1.21-1.57)***
Mixed-race women 16.30 (14.79-17.93) 1.64 (1.43-1.87)*** 1.83 (1.60-2.10)**=
Black women 19.69 (17.72-21.83) 1.97 (1.72-2.25)*** 2.18 (1.90-2.51)***
AIC 10377 9944

> 6 morbidities

White men 3.58 (3.02-4.25) 1.00 (reference) 1.00 (reference)
Mixed-race men 3.06 (2.39-3.91) 0.86 (0.64-1.15) 1.00 (0.74-1.35)
Black men 2.27 (1.49-3.44) 0.64 (0.41-1.001)* 0.70 (0.45-1.11)
White women 5.65 (4.98-6.40) 1.57 (1.28-1.94)*** 1.70 (1.38-2.10)***
Mixed-race women 7.56 (6.51-8.76) 2.10 (1.68-2.61)*** 2.38 (1.90-2.98)***
Black women 9.74 (8.32-11.39) 2.69 (2.15-3.36)*** 3.01 (2.40-3.78)***
AIC 5680 5464

Notes: PR= prevalence ratios; 95% Cl= 95% confidence interval; AIC= Akaike Information Criterion. *The total
participants in each category is: 3520 (White men), 1995 (Mixed-race men), 926 (Black men), 4092 (White
women), 2129 (Mixed-race women) and 1437 (Black women). Significance: *** p value < 0.001; ** 0.001 < p
value <0.01; * 0.01 <p value < 0.05.
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Association between race/skin colour and multimorbidity by a list of 13 morbidities, ELSA-

Brasil baseline

Multimorbidity cutoff?

Crude Estimate

Adjusted for age and sex

PR (95% CI)

PR (95% CI)

> 2 morbidities (43.15%)°
Mixed-race

Black

AIC

> 3 morbidities (19.44%)°
Mixed-race

Black

AlIC

> 4 morbidities (7.35%)°
Mixed-race

Black

AlIC

> 5 morbidities (2.27%)°
Mixed-race

Black

AIC

> 6 morbidities (0.68%)°
Mixed-race

Black

AIC

1.01 (0.97-1.05)
1.07 (1.02-1.13)*
19 279

1.01 (0.94-1.09)
1.12 (1.02-1.23)*
13 889

1.17 (1.02-1.34)*
1.28 (1.10-1.50)**
7398

1.12 (0.88-1.44)
1.15 (0.85-1.54)
3060

1.70 (1.07-2.70)*
2.18 (1.31-3.60)**
1145

1.03 (0.99-1.08)
1.05 (1.00-1.11)
18 753

1.06 (0.98-1.14)
1.10 (1.00-1.20)
13 441

1.25 (1.09-1.44)**
1.25 (1.07-1.47)**
7073

1.22 (0.95-1.56)
1.12 (0.83-1.51)
2928

1.89 (1.18-3.01)**
2.16 (1.30-3.59)**
1091

Notes: PR= prevalence ratios; 95% Cl= 95% confidence interval; AIC= Akaike Information Criterion. List of 13
morbidities: cancer; rheumatic fever; ischemic heart disease; cardiac insufficiency; cerebrovascular accident;
emphysema, chronic bronchitis or chronic obstructive pulmonary disease; asthma; liver cirrhosis or hepatitis; joint
disorders; renal disease; diabetes; common non-psychotic mental disorders; and migraine. 2Reference category in
all models: white race/skin colour. °Proportion in brackets indicates prevalence of multimorbidity at the

corresponding cutoff. Significance: *** p value <0.001; ** 0.001 < p value <0.01; * 0.01 < p value < 0.05.



Additional File 7

133

Association between race/skin colour and multimorbidity by a list of 6 morbidities, ELSA-

Brasil baseline

Multimorbidity cutoff?

Crude Estimate

Adjusted for age and sex

PR (95% CI)

PR (95% CI)

> 2 morbidities (54.23%)°
Mixed-race

Black

AIC

> 3 morbidities (26.49%)°
Mixed-race

Black

AlIC

> 4 morbidities (9.66%)°
Mixed-race

Black

AlIC

> 5 morbidities (2.51%)°
Mixed-race

Black

AlIC

> 6 morbidities (0.42%)°
Mixed-race

Black

AIC

1.13 (1.09-1.17)***
1.26 (1.22-1.31)***
19 297

1.23 (1.16-1.31)***
1.60 (1.50-1.71)***
16 218

1.31 (1.16-1.47)***
2.00 (1.78-2.26)***
8844

1.48 (1.15-1.89)**
2.57 (2.01-3.29)***
3261

1.08 (0.56-2.08)
2.82 (1.57-5.05)***
758

1.17 (1.13-1.20)***
1.27 (1.22-1.31)***
18 756

1.30 (1.22-1.39)***
1.63 (1.53-1.75)***
15 646

1.39 (1.24-1.57)***
2.02 (1.79-2.29)***
8590

1.57 (1.22-2.01)***
2.52 (1.96-3.23)***
3179

1.13 (0.59-2.19)
2.73 (1.52-4.90)***
748

Notes: PR= prevalence ratios; 95% Cl= 95% confidence interval; AIC= Akaike Information Criterion. List of 6
morbidities: dyslipidaemia; arterial hypertension; migraine; common mental disorders; obesity; and diabetes.
aReference category in all models: white race/skin colour. "Proportion in brackets indicates prevalence of
multimorbidity at the corresponding cutoff. Significance: *** p value < 0.001; ** 0.001 < p value <0.01; * 0.01

< p value < 0.05.
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7 SEGUNDO ARTIGO DE RESULTADOS

DESIGUALDADES RACIAIS NO DESENVOLVIMENTO DE MULTIMORBIDADE:
RESULTADOS DE UMA COORTE PROSPECTIVA BRASILEIRA

RESUMO

Background. A prevaléncia de multimorbidade tem aumentado em todo o mundo de forma
desigual entre subgrupos populacionais. No entanto, evidéncias sobre sua incidéncia provém
principalmente de regifes de alta renda e disparidades entre grupos raciais foram menos
exploradas. Este estudo analisou diferencas raciais na ocorréncia de morbidades isoladas e
investigou a associacdo entre raga/cor autorreferida e o desenvolvimento de multimorbidade
entre participantes do Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil).

Métodos. Analisamos dados de 4.214 participantes brancos, pardos e pretos livres da situacdo
de multimorbidade na linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010). A incidéncia de
multimorbidade foi avaliada até a Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) e foi considerada
alcancada quando duas ou mais morbidades foram desenvolvidas. Foram estimadas as
incidéncias acumuladas, taxas de incidéncia e razdes das taxas de incidéncia (RTI) ajustadas a
partir de modelos de Poisson.

Resultados. Durante um seguimento médio de 8,29 anos, 40,79% dos participantes
desenvolveram multimorbidade, correspondendo a uma taxa de incidéncia bruta de 57,46 casos
para 1.000 pessoas-ano em risco (IC 95%: 54,78-60,24), variando de 56,34 para brancos até
63,92 para pretos. Modelos ajustados indicaram que pardos e pretos tiveram maior taxa de
incidéncia para hipertensdo e obesidade, enquanto cancer ocorreu mais em brancos. Pretos
tiveram taxa de desenvolvimento de multimorbidade 20% maior que a de brancos em todo o
seguimento (RTI: 1,20; IC 95%: 1,05-1,38).

Conclusbes. Observamos uma pronunciada desigualdade racial no risco de morbidades
individuais e de desenvolvimento de multimorbidade. Politicas intersetoriais s&o necessarias
para enfrentar racismo e discriminacdo racial e garantir o direito a salde aos grupos
historicamente discriminados.

Palavras-chave: Multimorbidade, doenca cronica, envelhecimento, desigualdade racial em

salde, determinantes sociais da saude.
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INTRODUCAO

A situacdo de multimorbidade, quando um individuo convive com, pelo menos, duas
condigdes crbnicas concomitantemente [1], é cada vez mais comum no cenario em que
populacdes de todo o mundo estdo envelhecendo em um ritmo mais acelerado e a sobrevida
diante do adoecimento por condig¢des agudas e cronicas tem melhorado [2-3]. Entretanto, viver
com multimorbidade estd relacionado ao declinio da capacidade funcional, reducdo da
qualidade de vida, maior utilizacéo dos servigos de salde, tanto em nimero de consultas quanto
em dias de internacdo, mais despesas com saude e maior risco de Obito [4-8]. Adicionalmente,
a multimorbidade afeta negativamente o trabalho, relacionando-se a piora dos indices de
absenteismo, aos afastamentos temporarios e permanentes, além de impactar na
empregabilidade de individuos com multimorbidade [9].

As evidéncias sobre fisiopatologia e mecanismos da multimorbidade sugerem vias
multifatoriais que incluem varios elementos, entre os quais estdo fatores genémicos,
imunolégicos, neuroenddcrinos, sociais e ambientais [2,10]. Mecanismos relacionados ao
envelhecimento e inflamacdo incluem, por exemplo, a senescéncia celular, mudancas
epigenéticas de longo prazo e desgaste de telémeros [2]. Mecanismos relacionados aos
determinantes sociais da saude incluem desde fatores proximais aos individuos, como
comportamentos de risco & saude, até fatores mais distais, como contextos politicos e
econémicos que promovem a vulnerabilizacdo de alguns grupos populacionais [11]. Todos 0s
mecanismos frequentemente se relacionam e podem ser sinérgicos no desenvolvimento da
multimorbidade.

Entre os fatores proximais dos individuos associados & multimorbidade estdo o avanco
da idade, embora adultos mais jovens também vivenciem a situacdo de multimorbidade, e o
sexo feminino [12-15]. Entre os determinantes socioeconémicos, a menor escolaridade, menor
renda familiar e maior privagéo socioecondmica na area onde se vive foram associados a maior
prevaléncia de multimorbidade [15-17]. Outros determinantes sociais que vém sendo
associados ao desenvolvimento de multimorbidade sdo os relacionados as questfes raciais e de
etnicidade. Evidéncias sugerem que negros nos Estados Unidos da América (EUA), em relagéo
aos brancos, apresentam maiores chances de multimorbidade, maior nimero de doencas
coexistindo, alcangam a situacdo de multimorbidade em idade mais jovem, mas acumulam
doengas em uma taxa mais lenta ao longo do tempo [18-20].

No Brasil, resultados prévios revelaram maior prevaléncia de multimorbidade entre
pardos e pretos, em comparacao com brancos, na linha de base de uma coorte de trabalhadores,

multicéntrica e multirracial [21]. O Brasil € uma economia de renda média, foi um dos maiores
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receptores de escravizados nas Américas, um dos Ultimos paises a aderir & aboli¢cdo e nédo
promoveu medidas socioeconémicas e politicas que fornecessem aos escravizados libertos
condicdes equitativas de insercdo nos processos produtivos, espacos de poder e decisdo [22-
23], tornando-os historicamente discriminados e marcados por desigualdades em varios
indicadores que culminam em menor expectativa de vida [24-26].

Compreendendo a situagdo de multimorbidade como produto de uma resposta
complexa de sistemas adaptativos aos fatores bioldgicos, comportamentais e socioambientais,
no qual se incluem as experiéncias de vida estressantes que promovem instabilidade fisiologica
[10], é possivel presumir que, assim como populagdes raciais socialmente desfavorecidas tém
piores desfechos para vérios indicadores de saide — devido aos efeitos adicionais do racismo e
das experiéncias de discriminacdo que colocam esses grupos em piores condi¢cdes ambientais,
ocupacionais, na posi¢do socioecondmica, na estrutura de oportunidades e recursos materiais e
psicoldgicos ao longo do curso de vida [11,27] — também alguns grupos raciais apresentarao
maior risco de desenvolver multimorbidade.

No presente estudo, investigamos a associagdo entre 0S Qrupos raciais e o0
desenvolvimento de multimorbidade em um seguimento médio de 8,29 anos do Estudo
Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). Adicionalmente, foram analisadas diferencas

raciais na ocorréncia de morbidades durante todo o seguimento.

METODOS

Desenho de estudo e participantes

O ELSA-Brasil € uma pesquisa multicéntrica de coorte prospectiva que tem como
principais objetivos investigar o desenvolvimento e a progressao de doencas cronicas e fatores
relacionados [28]. A linha de base/Onda 1 da coorte (2008-2010) inscreveu 15.105 funcionarios
publicos entre 35 e 74 anos, de seis instituicdes de ensino superior e/ou pesquisa em capitais de
trés regides do Brasil, no Sudeste: Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o Paulo e Vitoria, no Sul:
Porto Alegre, e no Nordeste: Salvador [28]. A segunda visita ao ELSA (Onda 2) ocorreu entre
2012-2014 e a terceira visita (Onda 3) entre 2017-2019. Nas visitas presenciais foram
conduzidas entrevistas com questionarios testados previamente e realizados exames clinicos,
laboratoriais e de imagem. Além das visitas presenciais, os participantes foram acompanhados
pela Entrevista Anual de Seguimento (EAS), quando receberam um telefonema para verificar
alteracbes no estado de salde. Mais detalhes metodoldgicos e sobre o perfil da coorte estéo

disponiveis em publicacdes anteriores [28-31].
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Para avaliar o desenvolvimento de multimorbidade, entre os 15.105 participantes da
linha de base da coorte, foram excluidos aqueles com dados ausentes para raga/cor ou
morbidades (n=475); os autodeclarados de descendéncia indigena (n=157) ou asiatica (n=374),
devido a baixa frequéncia e inviabilidade de agrupamento desses grupos; e autodeclarados
brancos, pardos e pretos que conviviam com a situagdo de multimorbidade (duas ou mais
morbidades crénicas) na linha de base da coorte (n=9.882) [21].

Entre os 4.217 participantes em risco para a multimorbidade no inicio do seguimento,
houve a perda de trés participantes, sem registro de informacdes para Ondas 2 e 3, EAS e ébito.
Para o risco entre Ondas 1 e 2 foram considerados 4.214 participantes e para o risco entre Ondas
2 e 3 foram considerados 3.091 participantes, com exclusdo daqueles que alcangaram a situagao
de multimorbidade até a Onda 2 (n=1.082), os que morreram até a Onda 2 (n=21) e aqueles
sem informacdes apds Onda 2 (n=20). O fluxograma de exclusdes € apresentado na Figura S1

do Material Suplementar.

Aprovacao ética e consentimento para participar

A aprovacdo do ELSA-Brasil foi concedida pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa, oficio 976/2006, e a aprovagio deste estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (nimero 5.223.212). Um consentimento
informado por escrito com assinatura foi obtido de todos os participantes em cada visita

presencial.

Variavel de desfecho: multimorbidade

O desenvolvimento da multimorbidade foi definido a partir de nove morbidades
cronicas que integravam a lista para avaliacdo da situacdo de multimorbidade na linha de base/
Onda 1 [21]. O Quadro S1 do Material Suplementar fornece mais detalhes sobre a coleta de
cada morbidade. Cinco delas foram investigadas no seguimento pelo autorrelato de diagnostico
na EAS, a partir da pergunta Depois da ultima entrevista telefdnica ao ELSA (ou ultima visita
presencial), um médico lhe informou que o(a) senhor(a) apresenta/ teve/ tem (...)?: cancer,
doencgas isquémicas do coracdo (angina e/ou infarto do miocardio); insuficiéncia cardiaca;
acidente vascular cerebral (AVC); e insuficiéncia renal.

Duas morbidades, diabetes e hipertensdo, foram investigadas pelo autorrelato de
diagndstico na EAS e pelas avaliagbes das visitas presenciais. Diabetes foi definida por
autorrelato de diagnostico e/ou uso de medicamentos e/ou por dados laboratoriais para glicemia

de jejum (=126 mg/dL), hemoglobina glicada (=6,5%) e teste de tolerancia a glicose de 75g
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apos 2 horas (>200 mg/dL). A hipertensdo foi definida por autorrelato de diagnostico e/ou pela
pressdo arterial sistolica (>140mmHg) e/ou diastolica (>90mmHg) e/ou uso de anti-
hipertensivo. A estimativa da pressao arterial correspondeu a média das duas Ultimas de uma
série de trés afericGes realizadas com intervalo de um minuto [31].

Duas morbidades, dislipidemia e obesidade, foram investigadas somente pelas
avaliacOes das visitas presenciais. A dislipidemia foi definida pelos niveis de colesterol da
lipoproteina de baixa densidade apos jejum de 12 horas (LDL-C>130 mg/dL) e/ou uso de
hipolipemiantes e a obesidade foi definida pelo indice de Massa Corporal (IMC>30 Kg/m?), a
partir das medidas antropomeétricas realizadas seguindo protocolos do ELSA [31].

Uma morbidade adicional foi considerada apenas em algumas analises: a presenca de
transtornos mentais comuns nao psicéticos (TMC), avaliada pelo Clinical Interview Schedule
— Revised Version (CIS-R), traduzido e adaptado para a populacdo do ELSA-Brasil [32]. O
CIS-R é composto por 15 secBGes que avaliam a presenca e a gravidade dos sintomas
psicoldgicos. Um escore total CIS-R>12 foi usado para definir casos com qualquer TMC [33]
e representa a definicdo adotada no ELSA. TMC foi considerado na lista para avaliar a situacédo
de multimorbidade no seguimento apenas em andlises adicionais apresentadas no Material
Suplementar, pois na Onda 2 foi utilizada uma verséo com 6 se¢des, sendo a verséo aplicada na
Onda 3 semelhante & da linha de base (15 se¢6es).

Na linha de base, os participantes sem multimorbidade possuiam zero ou uma
morbidade e essa informacdo foi considerada no seguimento. Assim, a situacdo de
multimorbidade foi definida quando a contagem de morbidades no instante da Onda 2 ou Onda
3 foi >2, recuperando-se as informacdes da linha de base, o autorrelato de diagndstico de
morbidades na EAS no periodo entre ondas, acrescido das morbidades avaliadas na visita
presencial das Ondas 2 e 3. Diante de uma estrutura conceitual da multimorbidade que ressalta
a natureza cronica e persistente do acumulo de morbidades e a consequente necessidade de
gerenciamento do cuidado ao longo do tempo [34], consideramos para as anélises, assim como
outro estudo [19], que uma vez que o participante do ELSA tenha desenvolvido uma morbidade,
ele continua a té-la, mesmo que suas manifestacbes e sintomas sejam atenuados por

medicamentos e/ou mudancgas comportamentais.

Marcador social de racismo: raga/cor autodeclarada
A raga/cor autodeclarada na linha de base do ELSA foi utilizada como variavel
independente nas anélises, a partir do seu entendimento como marcador social que

potencialmente revela processos discriminatorios, proxy da experiéncia de vida em contextos
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marcados por relacBes sociais opressoras. A autodeclaracdo racial é feita a partir das opc¢des do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com a pergunta: o0 Censo Demogréfico
Brasileiro usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para classificar a cor ou
raca das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se
classificaria a respeito de sua cor ou raga? Comparamos pardos e pretos com brancos, a partir
da indicacéo de menor prevaléncia de multimorbidade entre brancos na linha de base [21].

Covariaveis

Os principais fatores de confundimento incluidos nas andlises foram idade, sexo e o
centro de investigacdo, este Ultimo devido as diferencas (a) ha composicao racial das cidades,
que variam de uma populacdo predominantemente autorreferida como branca em Porto Alegre
(79,23%) e parda/preta em Salvador (79,47%) [35], o que pode influenciar as experiéncias de
discriminacdo racial e a percepcao dessas experiéncias; (b) na estrutura etaria das cidades, sendo
Porto Alegre a cidade com a populacdo mais envelhecida [35], o que pode influenciar politicas
de salde locais voltadas para a prevencdo de doencas cronicas no envelhecimento; e (c) nos
indicadores socioeconémicos e condicdes de vida da populacdo que diferem entre as cidades
[36], que pode impactar nos dispositivos e recursos disponiveis para a promog¢édo da saude e
prevencdo de doencas, assim como no préprio adoecimento da populacgéo.

Os fatores de posicdo socioecondmica e comportamentos de risco a salde foram
considerados apenas para descrever 0s participantes e nas andalises adicionais (Material
Suplementar), uma vez que foram classificadas como mediadores. Essa classificagdo deu-se a
partir das discussdes e compreensdo de que essas covaridveis fazem parte do caminho que
conecta racga/cor e adoecimento, devido aos efeitos do racismo e das experiéncias de
discriminacdo racial [11, 27, 37, 38].

A escolaridade foi categorizada em ensino superior completo, ensino médio completo,
ensino fundamental completo e até o ensino fundamental incompleto. A renda familiar mensal
per capita foi categorizada em quintis a partir das informagdes sobre a renda familiar mensal e
0 numero de dependentes dessa renda. Em relagdo ao héabito de fumar, foi utilizada a
categorizacdo ndo fumante, ex-fumante e fumante atual. A atividade fisica no lazer foi
categorizada como fraca se <600 min/semana, moderada se 600-3.000 min/semana e vigorosa
se >3.000 min/semana, avaliada pela versdo longa do IPAQ, International Physical Activity

Questionnaire [39]. Todas as covariaveis utilizadas foram avaliadas na linha de base.
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Andlises estatisticas

A populagdo em risco para o desenvolvimento de multimorbidade no inicio do
seguimento foi descrita por grupo racial, apresentando frequéncias absolutas e propor¢ées com
teste qui-quadrado de Pearson para as varidveis categoricas; e medidas de posi¢éo e dispersdo
com teste de Kruskal-Wallis para idade. No Material Suplementar também fornecemos
estatisticas descritivas por grupo racial para as contagens de morbidades em cada momento do
seguimento (Tabela S1) e para a idade daqueles que alcancaram a situacdo de multimorbidade
(Tabela S2).

Os tempos em risco para a multimorbidade foram definidos como os intervalos: entre
as datas das visitas nas Onda 1 e Onda 2; entre as datas das visitas nas Onda 2 e Onda 3; e entre
as datas das visitas na Onda 1 e a maior data de registro de informacdes do participante (para o
periodo completo entre Ondas 1 e 3). Participantes que morreram, tiveram seu tempo censurado
na data do 6bito; e participantes que na visita da Onda 2 foram classificados como em situacdo
de multimorbidade, tiveram seu tempo em risco censurado na Onda 2. O Quadro S2 do Material
Suplementar indica quais datas foram consideradas para estimar o tempo em risco de acordo
com cada situacdo no seguimento e o Quadro S3 indica para a situacdo de ocorréncia de dbito
e desenvolvimento da multimorbidade na Onda 2.

A incidéncia acumulada de multimorbidade foi obtida dividindo-se o nimero de casos
novos de multimorbidade pelo total de participantes em risco no inicio do periodo, enquanto a
taxa de incidéncia foi obtida dividindo-se 0 nimero de casos novos de multimorbidade pelo
namero total de pessoas-ano em risco. Para cada morbidade considerada na lista para a
avaliacdo da multimorbidade, apresentamos a prevaléncia em cada Onda e a incidéncia
acumulada, estimada de forma semelhante & da multimorbidade.

As associagdes entre 0s grupos raciais e o desenvolvimento de cada morbidade e da
multimorbidade foram estimadas a partir de modelos lineares generalizados, considerando a
familia de distribuigéo de Poisson, funcdo de ligagédo logaritmica e o total de pessoa-tempo em
risco no offset. Apresentamos as razdes de taxas de incidéncias (RTI) e seus respectivos
intervalos de confiancas de 95% (IC 95%) para modelos com estimativas ndo ajustadas e com
0 ajuste para os principais confundidores (idade, sexo e centro de investigacdo), que foram
mantidos nos modelos mesmo quando a associacao entre eles e o desfecho néo foi significativa.
Relatamos o AIC (Akaike Information Criterion) e BIC (Bayesian Information Criterion) para
avaliacdo do ajuste dos modelos de multimorbidade. Todas as analises foram conduzidas no
software estatistico R versdo 4.0.3, com o auxilio do pacote epiR [40] para estimativa da

incidéncia acumulada e taxa de incidéncia.
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Conduzimos anélises de sensibilidade e estimamos a associagdo entre 0s grupos raciais
e desenvolvimento de multimorbidade (Material Suplementar) considerando: (1) o ajuste
adicional para os potenciais mediadores de posi¢ao socioecondmica e comportamentos de risco
a saude (Tabela S4); (2) o desfecho apenas com as quatro morbidades que séo avaliadas na
visita presencial — hipertenséo, diabetes, dislipidemia e obesidade (Tabela S5); (3) incluindo a
avaliacdo de TMC na Onda 3 (Tabela S6); (4) apenas os participantes com zero morbidade na
linha de base (Tabela S7); e (5) apenas os participantes com uma morbidade na linha de base
(Tabela S8). Adicionalmente, descrevemos 0s participantes que morreram no seguimento
(Tabela S9) e estimamos a incidéncia de ébito entre os que desenvolveram multimorbidade por
grupo racial (Tabela S10).

RESULTADOS

Do total de 4.214 participantes autodeclarados brancos (57,10%), pardos (28,71%) e
pretos (14,19%) livres da multimorbidade na linha de base, 1.338 ndo apresentavam morbidade
no inicio do seguimento (31,75%) e 2.876 apresentavam uma morbidade (68,25%), sem
diferencas significativas entre os grupos raciais (Tabela 1). A mediana de idade foi de 48 anos
e 0 grupo de brancos possuia mais participantes com 60 anos ou mais (15,17% para brancos,
11,65% para pardos e 10,87% para pretos). A maioria dos participantes era do sexo masculino
(52,47%), mas no grupo de brancos participantes do sexo feminino eram um pouco mais
frequentes (50,29%). O centro de investigacdo de S&o Paulo era responsavel pela maior parte
dos participantes (35,79%), dos quais mais de 60% (990 participantes) eram brancos, enquanto
Salvador concentrava mais de 70% de participantes pardos e pretos (400 de 514). Eram mais
comuns participantes com ensino superior completo (56,53%), nos quintis mais altos de renda
familiar mensal per capita (61,47% entre o 3° e 5° quintil), que nunca fumaram (62,20%) e com
pratica fraca de atividade fisica no lazer (72,79%) (Tabela 1).

A morbidade mais prevalente em todas as ondas foi a dislipidemia, que passou de
20,50% na Onda 1 para 42,17% na Onda 3 (Tabela 2). Diferengas significativas nas
prevaléncias das morbidades em cada onda entre os grupos raciais foram observadas para
dislipidemia, hipertensédo, obesidade, diabetes, cancer e transtornos mentais comuns. Enquanto
houve indicacdo de que dislipidemia e cancer foram mais frequentes entre brancos, hipertensao,
obesidade e diabetes foram mais frequentes entre pretos e transtornos mentais comuns entre
pardos. Na Onda 3, as maiores amplitudes de diferencas nas prevaléncias foram observadas
para a hipertensdo (26,06% para brancos e 42,23% para pretos) e dislipidemia (45,22% para

brancos e 35,53% para pretos), que foram as morbidades com mais casos novos no seguimento,
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apresentando incidéncia acumulada de 34,45 casos de dislipidemia para cada 100 participantes
em risco (IC 95: 32,84-36,09) e 23,47 casos de hipertenséo para cada 100 participantes em risco
(IC 95: 22,14-24,84). A partir das analises dos intervalos de confianca das incidéncias
acumuladas, houve um indicativo que existe diferenca significativa na incidéncia de
hipertensdo, obesidade e diabetes entre brancos e pretos, mas ndo entre pardos e pretos; e na
incidéncia de cancer entre brancos e pretos, brancos e pardos, mas ndo entre pardos e pretos
(Tabela 2).
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Tabela 1. Caracteristicas descritivas dos participantes autodeclarados brancos, pardos e pretos
que estavam livres da multimorbidade na linha de base/ Onda 1 (2008-2010), Estudo
Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil)

Caracteristica na Linha de Base/ Total (%) Grupo de raga/cor autodeclarada® Valor
Onda 1@ Brancos (%)  Pardos (%) Pretos (%) p©
Participantes 4.214 (100) 2.406 (57,10) 1.210 (28,71) 598 (14,19)
Morbidades na linha de base

nenhuma 1.338 (31,75) 732 (30,42) 414 (34,21) 192 (32,11) 0,068
uma 2.876 (68,25) 1.674 (69,58) 796 (65,79) 406 (67,89)

Idade, em anos

min - max 35-75 35-75 35-74 35-74 <0,001
média (desvio-padréo) 49,17 (8,51) 49,64 (8,84)  48,39(8,01) 48,87 (8,00)
mediana (1°Q - 3°Q) 48 (43 - 55) 48 (43 - 56) 47 (43 - 54) 48 (43 - 55)

Grupos etarios

até 39 anos 522 (12,39) 295 (12,26) 162 (13,39) 65 (10,87) 0,002
40-44 anos 875 (20,76) 482 (20,03) 263 (21,74) 130 (21,74)

45-49 anos 994 (23,59) 543 (22,57) 296 (24,46) 155 (25,92)

50-54 anos 701 (16,64) 384 (15,96) 219 (18,10) 98 (16,39)

55-59 anos 580 (13,76) 337 (14,01) 158 (13,06) 85 (14,21)

60-64 anos 317 (7,52) 212 (8,81) 64 (5,29) 41 (6,86)

65-69 anos 149 (3,54) 100 (4,16) 32 (2,64) 17 (2,84)

70 anos ou mais 76 (1,80) 53 (2,20) 16 (1,32) 7(1,17)

Sexo

masculino 2.211(52,47)  1.196 (49,71) 709 (58,60) 306 (51,17) <0,001
feminino 2.003 (47,53) 1.210 (50,29) 501 (41,40) 292 (48,83)

Centro de Investigacéo

Séo Paulo 1.508 (35,79) 990 (41,15) 324 (26,78) 194 (32,44) <0,001
Belo Horizonte 905 (21,48) 476 (19,78) 318 (26,28) 111 (18,56)

Porto Alegre 521 (12,36) 404 (16,79) 48 (3,97) 69 (11,54)
Salvador 514 (12,20) 114 (4,74) 252 (20,83) 148 (24,75)

Rio de Janeiro 481 (11,41) 285 (11,85) 146 (12,07) 50 (8,36)

Vitoria 285 (6,76) 137 (5,69) 122 (10,08) 26 (4,35)
Escolaridade

superior completo 2.382 (56,53) 1.669 (69,37) 527 (43,55) 186 (31,10) <0,001
médio completo 1.429 (33,91) 616 (25,60) 510 (42,15) 303 (50,67)
fundamental completo 233 (5,53) 69 (2,87) 99 (8,18) 65 (10,87)

até fundamental incompleto 170 (4,03) 52 (2,16) 74 (6,12) 44 (7,36)

Quintis da renda familiar mensal per capita

5° (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50) 680 (16,20) 513 (21,41) 129 (10,70) 38 (6,39) <0,001
4° (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17)  1.030 (24,54) 744 (31,05) 210 (17,41) 76 (12,77)

3° (> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 870 (20,73) 530 (22,12) 245 (20,32) 95 (15,97)

2° (> R$ 622,42 até 1.037,25) 836 (19,92) 359 (14,98) 306 (25,37) 171 (28,74)

1° (até R$ 622,42) 781 (18,61) 250 (10,43) 316 (26,20) 215 (36,13)
Tabagismo

nunca fumou 2.621 (62,20) 1.502 (62,43) 747 (61,74) 372 (62,21) 0,015
ex-fumante 1.056 (25,06) 631 (26,23) 290 (23,97) 135 (22,58)
fumante atual 537 (12,74) 273 (11,35) 173 (14,30) 91 (15,22)
Atividade Fisica no Lazer

fraca 3.017(72,79) 1.635 (69,28) 902 (75,67) 480 (80,94) <0,001
moderada 715 (17,25)  465(19,70) 173 (14,51) 77 (12,98)
vigorosa 413 (9,96) 260 (11,02) 117 (9,82) 36 (6,07)

Notas: (a) o nimero total de participantes com informagdes completas para cada uma das caracteristicas é 4.214,
exceto para a renda (n=4.197) e atividade fisica (n=4.145); (b) proporc6es dentro de cada grupo racial e no total
(soma 100% na coluna), exceto para a variavel idade em anos e o nimero total de participantes (que soma 100%
na linha); (c) refere-se ao teste X2 para diferenca de proporcéo e Kruskal-Wallis para idade entre os grupos raciais.
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Tabela 2 (inicio). Prevaléncia de cada morbidade na Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), participantes em risco, casos
novos e incidéncia acumulada para cada morbidade, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Ondal Onda 2 Onda 3 thal de Casos novos da Incidéncia
participantes em acumulada por 100

morbidade no

Morbidade Prevaléncia @ Prevaléncia Prevaléncia

@ aonda @) " na onda (%) " haonda (%) p;?ggon?ng]gfdiol) periodo (até Onda 3) pessoas;gg/or)lsco (Ic

Dislipidemia
Total 4.214 864 (20,50) 3.960 1.398(35,30) 3.510 1.480(42,17) 3.350 1.154 34,45 (32,84-36,09)
Brancos 2.406 544 (22,61) 2.264 826 (36,48) 2.010 909 (45,22) 1.862 657 35,29 (33,11-37,50)
Pardos 1.210 221 (18,26) 1.131 381 (33,69) 999 393 (39,34) 989 333 33,67 (30,73-36,71)
Pretos 598 99 (16,56) 565 191 (33,81) 501 178 (35,53) 499 164 32,87 (28,73-37,18)
Valor-p® <0,001 0,199 <0,001

Hipertenséo
Total 4.214 354 (8,40) 4214 913 (21,67) 4,170  1.252 (30,02) 3.860 906 23,47 (22,14-24,84)
Brancos 2.406 155 (6,44) 2.406  436(18,12)  2.379 620 (26,06) 2.251 469 20,84 (19,17-22,57)
Pardos 1.210 114 (9,42) 1.210 297 (24,55) 1.199 382 (31,86) 1.096 270 24,64 (22,11-27,30)
Pretos 598 85 (14,21) 598 180 (30,10) 592 250 (42,23) 513 167 32,55 (28,51-36,80)
Valor-p® <0,001 <0,001 <0,001

Obesidade
Total 4.214 185 (4,39) 3.973 412 (10,37) 3.641 474 (13,02) 4.029 423 10,50 (9,57-11,49)
Brancos 2.406 99 (4,11) 2270 215 (9,47) 2.074 240 (11,57) 2.307 216 9,36 (8,21-10,63)
Pardos 1.210 46 (3,80) 1.137 104 (9,15) 1.048  138(13,17) 1.164 124 10,65 (8,94-12,57)
Pretos 598 40 (6,69) 566 93 (16,43) 519 96 (18,50) 558 83 14,88 (12,03-18,10)
Valor-p® 0,011 <0,001 <0,001

Diabetes
Total 4.214 95 (2,25) 4214  278(6,60)  4.170 422 (10,12) 4.119 329 7,99 (7,18-8,86)
Brancos 2.406 41 (1,70) 2.406 135 (5,61) 2.379 210 (8,83) 2.365 170 7,19 (6,18-8,30)
Pardos 1.210 34 (2,81) 1.210 89 (7,36) 1.199 131 (10,93) 1.176 97 8,25 (6,74-9,97)
Pretos 598 20 (3,34) 598 54 (9,03) 592 81 (13,68) 578 62 10,73 (8,32-13,54)
Valor-p® 0,016 0,005 0,001

Notas: (a) o n refere-se aos participantes com visita presencial na Onda (para obesidade, dislipidemia e TMC) ou em risco no inicio do periodo (para os quais é possivel recuperar
a EAS); (b) refere-se ao teste X2 para diferencas de proporg¢des entre 0s grupos raciais na onda especifica. Abreviagdes: 1C 95% — intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 2 (continuacao). Prevaléncia de cada morbidade na Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), participantes em risco,
casos novos e incidéncia acumulada para cada morbidade, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil).

Onda 1 Onda 2 Onda 3 Total de Casos novos da Incidéncia

Morbidade @  Prevaléncia @  Prevaléncia @  Prevaléncia participantes em morbidade no acumulada por 100
n risco no inicio do . ] pessoas em risco (IC
na onda (%6) na onda (%6) naonda (%)  periodo (na Onda 1) periodo (até Onda 3) 95%%6)

Insuficiéncia renal
Total 4214 209 (4,96) 4214  211(501) 4170  215(5,16) 4.005 9 0,23 (0,10-0,43)
Brancos 2.406 134 (5,57) 2.406 134 (5,57) 2.379 136 (5,72) 2.272 2 0,09 (0,01-0,32)
Pardos 1.210 53 (4,38) 1.210 54 (4,46) 1.199 57 (4,75) 1.157 6 0,52 (0,19-1,13)
Pretos 598 22 (3,68) 598 23(3,85) 592 22 (3,72) 576 1 0,17 (0,004-0,96)
Valor-p® 0,089 0,132 0,109

Céancer
Total 4.214 40 (0,95) 4.214 78 (1,85) 4170 225 (5,40) 4.174 188 4,50 (3,90-5,18)
Brancos 2.406 29 (1,21) 2.406 56 (2,33) 2.379 164 (6,89) 2.377 138 5,81 (4,89-6,82)
Pardos 1.210 8 (0,66) 1.210 18 (1,49) 1.199 45 (3,75) 1.202 37 3,08 (2,18-4,22)
Pretos 598 3(0,50) 598 4(0,67) 592 16 (2,70) 595 13 2,19 (1,17-3,71)
Valor-p® 0,134 0,014 <0,001

Doengas Isquémicas do Coracao
Total 4.214 7(0,17) 4.214 27 (0,64) 4.170 70 (1,68) 4.207 64 1,52 (1,17-1,94)
Brancos 2.406 6 (0,25) 2.406 18 (0,75) 2.379 43 (1,81) 2.400 38 1,58 (1,12-2,17)
Pardos 1.210 1(0,08) 1.210 6 (0,50) 1.199 17 (1,42) 1.209 16 1,32 (0,76-2,14)
Pretos 598 0 (0,00) 598 3(0,50) 592 10 (1,69) 598 10 1,67 (0,81-3,05)
Valor-p® 0,285 0,602 0,693

Acidente Vascular Cerebral
Total 4.214 3(0,07) 4.214 11 (0,26) 4.170 19 (0,46) 4211 16 0,38 (0,22-0,62)
Brancos 2.406 2(0,08) 2.406 6 (0,25) 2.379 9(0,38) 2.404 7 0,29 (0,12-0,60)
Pardos 1.210 1(0,08) 1.210 4 (0,33) 1.199 8 (0,67) 1.209 7 0,58 (0,23-1,19)
Pretos 598 0 (0,00) 598 1(0,17) 592 2 (0,34) 598 2 0,33 (0,04-1,21)
Valor-p® 0,78 0,803 0,432

Notas: (a) o n refere-se aos participantes com visita presencial na Onda (para obesidade, dislipidemia e TMC) ou em risco no inicio do periodo (para os quais é possivel recuperar
a EAS); (b) refere-se ao teste X2 para diferencas de propor¢des entre 0s grupos raciais na onda especifica. Abreviagdes: 1C 95% — intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 2 (conclusdo). Prevaléncia de cada morbidade na Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), participantes em risco,
casos novos e incidéncia acumulada para cada morbidade, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil).

Onda 1

Onda 2

Onda 3

Morbidade
n(a)

Prevaléncia
na onda (%)

@ Prevaléncia
na onda (%)

@

Prevaléncia

Total de
participantes em

risco no inicio do p p
na onda (%) periodo (na Onda 1) periodo (até Onda 3

Casos novos da
morbidade no

Incidéncia
acumulada por 100
pessoas em risco (IC

) 95%)

Insuficiéncia Cardiaca

Total 4.214 4 (0,09)
Brancos 2.406 2 (0,08)
Pardos 1.210 1(0,08)
Pretos 598 1(0,17)
Valor-p® 0,825
Transtornos Mentais Comuns©

Total 4214 244 (579)
Brancos 2.406 130 (5,40)
Pardos 1.210 87 (7,19)
Pretos 598 27 (4,52)
Valor-p® 0,034

4.214 5(0,12)
2.406 2 (0,08)
1.210 1(0,08)
598 2 (0,33)
0,254

4.170

2.379

1.199
592

3.640

2.073

1.048
519

17(0,41)
9 (0,38)
4(0,33)
4 (0,68)
0,533

466 (12,80)
238 (11,48)
155 (14,79)
73 (14,07)
0,021

4.210

2.404

1.209
597

3.970

2.276

1.123
571

13
7
3
3

374
190
118
66

0,31 (0,17-0,53)
0,29 (0,12-0,60)
0,25 (0,05-0,72)
0,50 (0,10-1,46)

9,42 (8,53-10,37)
8,35 (7,24-9,56)
10,51 (8,77-12,45)
11,56 (9,05-14,47)

Notas: (a) o n refere-se aos participantes com visita presencial na Onda (para obesidade, dislipidemia e TMC) ou em risco no inicio do periodo (para os quais é possivel recuperar
a EAS); (b) refere-se ao teste X2 para diferencas de proporg¢des entre 0s grupos raciais na onda especifica. Abreviacdes: 1C 95% — intervalo de confianca de 95%; (c) transtornos
mentais comuns foram avaliados da mesma forma nas Ondas 1 e 3. Na Onda 2, foram aplicadas apenas 6 se¢des das 15 aplicadas na Onda 1 e 3, por isso ndo ha um score para
TCM na Onda 2. Abreviagdes: IC 95% — intervalo de confianga de 95%.
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O tempo de seguimento médio entre a Onda 1 e Onda 2 foi de 3,86 anos (variando de
1,05 a 6,02 anos). Nesse periodo, os participantes totalizaram 16.259,41 pessoas-ano em risco
e 1.082 alcancaram uma situacdo de multimorbidade (25,68% do total de 4.214 participantes),
correspondendo a uma taxa de incidéncia bruta de 66,55 casos de multimorbidade (IC 95%:
62,64-70,63) para cada 1.000 pessoas-ano em risco, variando entre 63,70 para brancos, 67,88
para pardos e 75,07 para pretos (Tabela 3). Entre as Ondas 2 e 3, 637 casos novos (20,61% do
total em risco no término da Onda 2) de multimorbidade foram observados, que representaram
46,64 casos novos para cada mil pessoas-ano em risco no periodo (IC 95% 43,09-50,41).
Considerando todo o seguimento, entre a Onda 1 e a Onda 3, 0 tempo de seguimento médio foi
de 8,29 anos (variando de 3,79 a 11,06 anos). Nesse periodo, os participantes totalizaram
29.915,36 pessoas-ano em risco e 1.719 alcancaram uma situacdo de multimorbidade (40,79%
do total de 4.214 participantes em risco na linha de base da coorte), correspondendo a uma taxa
de incidéncia bruta de 57,46 casos de multimorbidade (IC 95%: 54,78-60,24) para cada 1.000
pessoas-ano em risco, variando entre 56,34 para brancos, 56,58 para pardos e 63,92 para pretos.
Embora houvesse a indicacdo de que as incidéncias acumuladas e as taxas de incidéncia fossem
maiores para pretos, os intervalos de confianca entre os trés grupos raciais se sobrepuseram
(Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a RTI para associagdo entre grupos raciais e desenvolvimento de
cada uma das morbidades avaliadas para a definicdo da situacdo de multimorbidade. Nos
modelos sem qualquer ajuste, em relacdo aos brancos, as taxas de incidéncia de hipertensao e
de obesidade foram maiores para pardos e pretos, nessa ordem; as taxas de diabetes e de TMC
foram maiores para pretos; a taxa de insuficiéncia renal foi maior para pardos; e a taxa de
incidéncia de cancer foi maior para brancos do que pardos ou pretos. O controle dos principais
confundidores (RTI ajustada) manteve essas relagdes e aumentou a forga da associacdo de
forma que, em relagéo aos brancos, pardos apresentaram 27% a mais de taxa de incidéncia de
hipertensdo (RTI: 1,27; IC 95%: 1,08-1,49) e obesidade (RTI: 1,27; IC 95%: 1,08-1,50),
enquanto pretos apresentaram 62% (RTI: 1,62; 1C 95%: 1,35-1,95) e 45% (RTI: 1,45; IC 95%:
1,19-1,75) a mais de taxa de incidéncia para as mesmas morbidades, na ordem. Ja para o cancer,
pardos e pretos apresentaram, respectivamente, taxas de incidéncia 42% (RTI: 0,58; 1C 95%:
0,39-0,85) e 61% (RTI: 0,39; IC 95%: 0,22-0,69) menores que a taxa de brancos. Para diabetes,
a taxa de incidéncia de pretos foi 58% a mais a taxa de brancos (RTI: 1,58; IC 95%: 1,17-2,13).
Apos ajuste para confundidores, algumas associag¢Oes tornaram-se significativas para os pardos,
como o AVC e TMC.
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A Tabela 5 apresenta a RTI para associagdo entre grupos raciais e desenvolvimento de
multimorbidade. Nos modelos sem qualquer ajuste, ndo houve diferenca significativa nas taxas
de incidéncias entre os grupos raciais, embora houvesse indicacdo de que pardos, mas
principalmente pretos (com associagdes marginalmente significativas entre Ondas 1-2 e Ondas
1-3) apresentaram maior taxa de desenvolvimento de multimorbidade. Nos modelos ajustados,
a forga da associacdo aumentou e diferencas significativas foram reveladas: entre as Ondas 1 e
2 pardos e pretos apresentaram 19% (RTI: 1,19; IC 95%: 1,03-1,37) e 28% (RTI: 1,28; IC 95%:
1,07-1,52) a mais de taxa de desenvolvimento de multimorbidade do que brancos,
respectivamente. Em todo o periodo de seguimento, entre Ondas 1 e 3, a taxa de pretos foi
diferente da taxa de desenvolvimento de multimorbidade de brancos, sendo 20% maior (RTI:
1,20; IC 95%: 1,05-1,38); enquanto a de pardos foi 12% maior com um IC 95% limitrofe (RTI:
1,12; IC 95%: 1,00-1,26). Destaca-se, ainda, o gradiente observado, em que a relacdo entre as
taxas de desenvolvimento de multimorbidade se amplia na mudangca da categoria de

comparacdo de brancos e pardos para brancos e pretos.
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Tabela 3. Total de participantes em risco para o desenvolvimento da multimorbidade, 6bitos no seguimento, casos novos de multimorbidade, total
de pessoa-tempo em risco no periodo, incidéncia acumulada e taxa de incidéncia de multimorbidade, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal
de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), entre Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019).

total de
participantes em

oObitos no total de pessoas-  Incidéncia acumulada  Taxa bruta de incidéncia por
casos novos de

risco no inicio do periodo entre multimorbidade ano em'risco no por 100 pessoas em risco  mil pessoas-ano em risco (IC
periodo ondas periodo (1C 95%) 95%)
Entre Onda 1 e Onda 2
Total 4.214 21 1.082 16.259,41 25,68 (24,36-27,02) 66,55 (62,64-70,63)
Brancos 2.406 11 586 9.199,28 24,36 (22,62-26,12) 63,70 (58,65-69,07)
Pardos 1.210 6 321 4.729,06 26,53 (24,06-29,11) 67,88 (60,66-75,73)
Pretos 598 4 175 2.331,07 29,26 (25,64-33,09) 75,07 (64,36-87,06)
Entre Onda 2 e Onda 3
Total 3.091 76 637 13.655,94 20,61 (19,19-22,08) 46,64 (43,09-50,41)
Brancos 1.795 31 382 7.982,28 21,28 (19,41-23,25) 47,86 (43,18-52,90)
Pardos 878 31 164 3.843,00 18,68 (16,15-21,42) 42,68 (36,39-49,73)
Pretos 418 14 91 1.830,67 21,77 (17,91-26,04) 49,71 (40,02-61,03)
Entre Onda 1 e Onda 3
Total 4214 97 1.719 29.915,36 40,79 (39,30-42,29) 57,46 (54,78-60,24)
Brancos 2.406 42 968 17.181,56 40,23 (38,27-42,22) 56,34 (52,85-60,00)
Pardos 1.210 37 485 8.572,06 40,08 (37,31-42,91) 56,58 (51,66-61,85)
Pretos 598 18 266 4.161,74 44,48 (40,45-48,57) 63,92 (56,47-72,08)

Abreviaces: IC 95% — intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 4. Modelos de associagao entre 0s grupos raciais e desenvolvimento de cada morbidade
em todo o periodo, entre Ondas 1-3, Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Associacdo com cada morbidade®

RTI sem ajuste (IC 9%)

RTI ajustada (1C 9%)®

Dislipidemia (n=3.350)
Pardos
Pretos
Hipertensao (n=3.860)
Pardos
Pretos
Obesidade (n=4.029)
Pardos
Pretos
Diabetes (n=4.119)
Pardos
Pretos
Insuficiéncia Renal (n=4.005)
Pardos
Pretos
Céancer (n=4.174)
Pardos
Pretos
Doengas Isquémicas do Coracao (n=4.207)
Pardos
Pretos
Acidente Vascular Cerebral (n=4.211)
Pardos
Pretos
Insuficiéncia Cardiaca (n=4.210)
Pardos
Pretos
Transtornos Mentais Comuns (n=3.970)
Pardos
Pretos

0,96 (0,84-1,09)
0,93 (0,79-1,11)

1,18 (1,01-1,37)*
1,61 (1,35-1,92)***

1,17 (1,001-1,37)*
1,42 (1,18-1,72)***

1,15 (0,90-1,47)
1,50 (1,12-2,01)**

5,89 (1,19-29,16)*
1,97 (0,18-21,76)

0,52 (0,36-0,75)***
0,37 (0,21-0,66)***

0,83 (0,47-1,50)
1,06 (0,53-2,12)

1,99 (0,70-5,67)
1,15 (0,24-5,54)

0,85 (0,22-3,29)
1,73 (0,45-6,68)

1,26 (1,00-1,58)
1,39 (1,05-1,84)*

1,04 (0,90-1,19)
1,00 (0,84-1,18)

1,27 (1,08-1,49)***
1,62 (1,35-1,95)***

1,27 (1,08-1,50)***
1,45 (1,19-1,75)***

1,25 (0,96-1,63)
1,58 (1,17-2,13)***

12,68 (2,40-66,91)***
3,07 (0,28-34,30)

0,58 (0,39-0,85)**
0,39 (0,22-0,69)***

1,02 (0,55-1,90)
1,26 (0,62-2,58)

3,75 (1,21-11,60)**
1,84 (0,37-9,07)

1,08 (0,27-4,40)
2,46 (0,63-9,61)

1,32 (1,04-1,68)*
1,40 (1,05-1,86)*

AbreviacOes: RTI — razdo de taxas de incidéncia; 1C 95% — intervalo de confianca de 95%; AIC — critério de
informacdo de Akaike; BIC — critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) categoria de referéncia em todos os
modelos: grupo de raga/cor autodeclarada branca. (b) RTI ajustada para idade, sexo e centro de investigacao. (c)
0 n entre parénteses indica o total de participantes em risco no inicio do periodo. Significancia: *** valor p
<0,001;** 0,001 < valor p <0,01; * 0,01< valor p < 0,05.
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Tabela 5. Modelos de associagdo entre os grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade
entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo periodo (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Saude do
Adulto (ELSA-Brasil).

Associa¢do com multimorbidade® RTI sem ajuste (IC 9%) RTI ajustada (IC 9%)®
Entre Onda 1 e Onda 2 (n=4.214)©

Pardos 1,07 (0,93-1,22) 1,19 (1,03-1,37)*

Pretos 1,18 (1,00-1,40) 1,28 (1,07-1,52)**
AIC/BIC 5.109,21/5.128.25 5.055,21/5.118,67
Entre Onda 2 e Onda 3 (n=3.091)©

Pardos 0,89 (0,74-1,07) 0,99 (0,82-1,20)

Pretos 1,04 (0,83-1,31) 1,07 (0,84-1,35)
AIC/BIC 3.323,75/3.341,86 3.307,59 /3.367,96
Entre Onda 1 e Onda 3 (n=4.214)©

Pardos 1,00 (0,90-1,12) 1,12 (1,00-1,26)

Pretos 1,13 (0,99-1,30) 1,20 (1,05-1,38)**
AIC/BIC 7.666,38 / 7.685,42 7.600,33/7.663,79

Abreviagles: RTI — razdo de taxas de incidéncia; 1C 95% — intervalo de confianca de 95%; AIC — critério de
informacdo de Akaike; BIC — critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) categoria de referéncia em todos os
modelos: grupo de raga/cor autodeclarada branca. (b) RTI ajustada para idade, sexo e centro de investigacao. (c)
0 n entre parénteses indica o total de participantes em risco no inicio do periodo. Significancia: *** valor p
<0,001;** 0,001 < valor p <0,01; * 0,01< valor p < 0,05.

Analises adicionais (Material Suplementar) indicaram que entre esse grupo de
participantes que ndo tinha multimorbidade na linha de base, néo existia diferenca significativa
da distribuicdo de morbidades (que podia ser zero ou uma condic¢do na linha de base), mas que
ao longo do seguimento ocorre um acumulo diferencial e os grupos chegam na Onda 3 com,
em media, 1,40 morbidades para brancos e pardos e 1,52 para pretos (Tabela S1). Outro
indicativo importante € de que pardos e pretos alcangam a situacdo de multimorbidade em idade
um pouco mais jovem (Tabela S2): 75% dos pardos e pretos que chegaram na Onda 2 com
multimorbidade ainda ndo tinham completado 60 anos (3° quartil da idade em 59 anos).

Nas andlises de sensibilidade (Material Suplementar), a adicdo de fatores
socioecondmicos e comportamentos de risco & satide nos modelos da associagdo entre grupos
raciais e multimorbidade (Tabela S4) atenuou a estimativa observada nos modelos com ajuste
para idade, sexo e centro de investigacdo para o periodo entre Ondas 1-2, aumentou a estimativa
para o periodo entre Ondas 2-3 e manteve-se préxima para o periodo entre Ondas 1-3. Controlar
esses fatores nos modelos, entretanto, ndo foi suficiente para eliminar diferengas nas taxas de
incidéncia de multimorbidade entre pardos/pretos e brancos entre Ondas 1-2, e entre pretos e
brancos entre Ondas 1-3. Na analise alterando o desfecho (Tabela S5), considerando uma lista
de quatro morbidades que sdo avaliadas nas visitas presenciais por exames clinicos e
laboratoriais (dislipidemia, hipertensdo, obesidade e diabetes), a associacdo foi mantida

semelhante para o periodo entre Ondas 1-2; a forca da associacdo foi maior entre Ondas 2-3,
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mas ainda sem diferencas significativas; e a forca da associacdo foi maior para todo o periodo
(Ondas 1-3) e o IC para a estimativa de pardos deixou de ser limitrofe: pardos apresentaram
16% a mais de taxa de incidéncia de multimorbidade (RTI: 1,16; IC 95%: 1,02-1,32) e pretos
29% a mais (RTI: 1,29; IC 95%: 1,11-1,50). Ja na andlise alterando o desfecho, considerando
dez morbidades com a incluséo de TMC (Tabela S6), a for¢a da associacdo foi maior entre
Ondas 2-3, mas ainda sem diferencas significativas; e a diferenca nas taxas de incidéncia foi
13% maior para pardos e 22% maior para pretos na comparagdo com brancos no periodo entre
Ondas 1-3. Ao analisar apenas o0s participantes com zero morbidade na linha de base (Tabela
S7), ndo houve diferenca significativa com relacdo ao desenvolvimento de multimorbidade,
embora as estimativas indiquem a mesma relacdo: pardos e pretos, na sequéncia, com maior
taxa de desenvolvimento. Ao analisar apenas os participantes que iniciaram o seguimento ja
com uma morbidade (Tabela S8), é possivel observar nos modelos ajustados diferencas
significativas para pardos e pretos no desenvolvimento de multimorbidade entre Ondas 1-2 e
entre Ondas 1-3.

Por fim, analises dos 6bitos no periodo (Tabela S10) indicaram incidéncia geral de
Obito maior para pardos (3,06%) e pretos (3,01%) em comparacao aos brancos (1,75%), embora
o IC tenha se sobreposto. De forma semelhante, o 6bito entre aqueles que desenvolveram
multimorbidade no seguimento indicou uma provavel sobrevida diferencial entre os grupos,
com pardos (3,71%) e pretos (2,63%) potencialmente com maior risco de 6bito do que brancos
(1,65%).

DISCUSSAO

Em uma coorte multirracial e multicéntrica de adultos e idosos brasileiros observamos
uma pronunciada desigualdade racial no risco de morbidades individuais e de desenvolvimento
de multimorbidade em um seguimento médio de 8,29 anos. Especificamente, e em relacdo aos
brancos, pardos e pretos apresentaram taxas maiores de incidéncia de hipertensao e obesidade,
além de apresentarem taxas maiores de desenvolvimento de multimorbidade em todo o periodo.
Para as principais condi¢des cronicas e para a multimorbidade foi observado um aumento de
incidéncia de acordo com as categorias raciais relacionadas a tons de pele mais escuros.

Até a Onda 3 do ELSA-Brasil, 40,79% dos participantes autodeclarados brancos,
pardos e pretos livres da situacdo de multimorbidade na linha de base passaram a conviver com
duas ou mais morbidades coexistentes. Essa estimativa se aproxima de um estudo nos EUA
com adultos entre 50 e 74 anos na linha de base que relatou que 39,7% dos participantes eram

casos novos de multimorbidade apos 8 anos, pela avaliacao do relato de diagndstico médico de
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artrite, diabetes, doencas cardiacas, hipertensdo e doencas pulmonares [41]. Por outro lado,
nossa estimativa se afasta das estimativas relatadas em paises europeus, mas que sdo estudos
que incluiram individuos mais jovens ou com menor tempo de seguimento. Em estudos de base
populacional ha registros de incidéncia acumulada de multimorbidade de 30,8% na Noruega,
para adultos de 20 a 59 anos reavaliados 11 anos depois, a partir de uma lista de 17 morbidades
(11 pelo relato de diagndstico médico) [42]; e de 30,4% na Irlanda, para adultos com 50 anos
ou mais do Irish Longitudinal Study on Aging reavaliados dois anos depois, a partir de uma lista
de 16 morbidades/ grupos de morbidades [43].

Em relacdo a taxa de incidéncia, observamos 57,46 casos novos de multimorbidade
para cada mil pessoas-ano em risco no acompanhamento médio de 8,29 anos. No estudo
Whitehall 11, com funcionérios publicos britanicos, a andlise de um acompanhamento mediano
de 23,6 anos para participantes com 50 anos no inicio do seguimento indicou uma taxa de
incidéncia de multimorbidade de 13,87 por mil pessoas-ano, considerando uma lista de nove
morbidades das quais trés sdo comuns em nosso estudo (diabetes, AVC e cancer) e as demais
incluem condi¢des que ndo consideramos (como doenca de Parkinson e deméncia) [44].

Embora nossa definicdo de incidéncia da situacdo de multimorbidade seja a mais
utilizada nos estudos na area, quando se registra a segunda morbidade crénica [45], e tenhamos
morbidades em comuns ao utilizado em outros estudos, como diabetes, hipertenséo, colesterol
e obesidade [42-43], as estimativas podem divergir devido a lista de morbidades que sdo
avaliadas para definir a situacdo de multimorbidade. Em estudos europeus, por exemplo, a lista
contempla as principais causas de morte em paises de alta renda, sendo comuns doencas
neurodegenerativas e outras condicOes relacionadas ao processo de envelhecimento [42,44].
Ainda assim, nossas estimativas alertam para a potencial extensao da multimorbidade no Brasil,
com indicativos de que a ocorréncia no ELSA-Brasil supere a de populacfes nas regides de alta
renda. Em uma revisdo de estudos de incidéncia de multimorbidade [45], a incidéncia
acumulada mediana foi de 2,8%, enquanto a taxa de incidéncia mediana foi de 30,7 por mil
pessoas-ano, estimativas que refletem, principalmente, populaces em regides de alta renda.

Em relacdo as diferencas por grupos raciais no desenvolvimento da situacdo de
multimorbidade, nossas comparacgdes séo limitadas diante do reduzido nimero de estudos que
investigaram desigualdades raciais na incidéncia da multimorbidade. Em analises de coorte
retrospectiva da atencdo primaria do Reino Unido [46], negros apresentaram, em relacdo aos
brancos, maior risco de sair de zero para uma morbidade (HR: 1,36; IC 95%: 1,33-1,39), de
uma para duas morbidades (HR: 1,25; IC 95%: 1,20-1,30), mas ndo foram encontradas
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diferengas significativas na mudanca de duas para trés morbidades (HR: 0,98; 1C 95%: 0,96-
1,01).

Nos estudos sobre acumulo de morbidades com dados do Health and Retirement Study,
brancos iniciaram o seguimento com 2,04 morbidades, em meédia, e negros americanos com
2,34 [20]. Em modelos ajustados, negros tiveram contagens iniciais de morbidades
significativamente mais altas do que brancos, 28% a mais em um dos estudos [19], mas com
um acumulo de morbidades ao longo do tempo em uma taxa mais lenta, de forma que negros e
brancos se aproximam, mas ainda assim negros continuaram com uma trajetéria mais elevada
de numero de morbidades coexistentes [19-20]. Em analise anterior com dados do ELSA [21],
observou-se que, em média, brancos iniciaram o seguimento com 2,45 morbidades, pardos com
2,53 e pretos com 2,78 morbidades. Em nosso estudo, os participantes séo aqueles que estavam
livres da multimorbidade (com zero ou uma morbidade) no inicio do seguimento do ELSA, por
isso essas contagens foram de 0,70 morbidades para brancos, 0,66 para pardos e 0,68 para
pretos, mas os grupos chegam na Ondas 3 com, em média, 1,40 morbidades para brancos e
pardos e 1,52 morbidades para pretos (Tabela S1 do Material Suplementar). Ou seja, hd um
indicativo de que essas trajetorias sejam diferentes para 0os grupos raciais mesmo quando
consideramos apenas os individuos mais saudaveis no inicio do seguimento.

Adicionalmente, no Health and Retirement Study estimou-se que, em média, negros
alcancam a multimorbidade com, aproximadamente, quatro anos mais jovens do que brancos
[19]. Em nosso estudo, pardos e pretos alcangam a multimorbidade, em média, com quase dois
anos mais jovens que brancos na Onda 2 (média de idade de 55,60 para brancos, 53,86 para
pardos e 53,93 para pretos). Na Onda 3, situacdo equivalente € observada com brancos
alcancando a multimorbidade, em média, com 58,72 anos e pardos e pretos com 57 e 57,90,
respectivamente. Em sintese, nossos achados indicam que pardos e pretos estdo acumulando
morbidades mais répido no seguimento e chegando a situacdo de multimorbidade em idade
mais jovem que brancos.

Essas evidéncias, aliadas ao nosso resultado no modelo ajustado para confundidores
que revelou uma taxa de incidéncia da situacdo de multimorbidade 20% mais alta para pretos
em relacdo aos brancos, que se manteve mesmo apds o controle de fatores de posicéo
socioecondmica e comportamentos de risco (Material Suplementar), alertam para a necessidade
de compreensao dos mecanismos subjacentes ao adoecimento e acimulo diferencial de doencas
entre os grupos raciais ao longo do curso de vida. No Brasil, as desigualdades raciais estdo
presentes desde o inicio da vida. Criangas nascidas de maes pardas e pretas tém maior chance

de baixo peso ao nascer [24], maior risco de morte nos cinco primeiros anos de vida e maior
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risco de morrer por desnutri¢do, diarreia, influenza e pneumonia em relacao as criangas nascidas
de mées brancas [25]. Dados censitarios também indicam importantes desigualdades no
contexto de vida e saude, de forma que em cidades compostas principalmente por pardos e
pretos ha maior vulnerabilidade social, concentracdo de renda, maiores taxas de mortalidade
infantil e mortalidade prematura (<65 anos) e menor expectativa de vida [26]. Estudo da linha
de base do ELSA-Brasil também indicou pardos e pretos como 0s grupos que frequentemente
viviam em bairros economicamente segregados [47]. Em conjunto, esses resultados sugerem
que experiéncias adversas alcancam os grupos raciais diferentemente no curso de vida e podem
impactar no acesso a recursos para promocao da sadde e prevencdo de agravos.

Adicionalmente, € importante assinalar que existem diferencas raciais em outras
experiéncias de vida estressantes que promovem instabilidade fisiolégica, demandando
resposta complexa de sistemas adaptativos e, potencialmente, levando a multimorbidade [10].
Um estudo com adultos negros nos EUA participantes do National Survey of American Life
observou que aqueles que relataram niveis de discriminacdo mais elevados, avaliado pela
Everyday Discrimination Scale, apresentaram, em relacdo aos seus pares sem relatos de
discriminacdo, 139% mais chance de multimorbidade de condic¢bes fisicas (OR: 2,39; IC 95%:
1,74-3,29), 436% mais chance de multimorbidade de condi¢bes psiquiatricas (OR: 5,36; IC
95%: 3,28-8,75), 431% mais chance de multimorbidade mista — pelo menos uma fisica e uma
psiquidtrica (OR: 5,31; IC 95%: 3,67-7,67); e 228% mais chance de qualquer multimorbidade
(OR: 3,28; IC 95%: 2,67-5,45) [48]. O ELSA-Brasil realizou a adaptacdo transcultural da
mesma escala utilizada nesse estudo e a aplicou na Onda 3 [49], 0 que permitird que estudos
futuros testem a hipdtese de que a experiéncia de discriminacdo no dia a dia pode ser um
intermediario que conecta a raga/cor a incidéncia de multimorbidade.

Em nosso estudo também encontramos desigualdades raciais na ocorréncia de
morbidades isoladas. Pardos e pretos apresentaram maior taxa de incidéncia que brancos para
hipertensdo, obesidade e TMC; pardos apresentaram maior taxa de incidéncia que brancos para
insuficiéncia renal e AVC; e pretos apresentaram maior taxa de incidéncia que brancos para
diabetes. Esses achados estdo em concordancia com outras analises de incidéncia do ELSA e
de outros estudos brasileiros [50-52] e com o0 que se sabe sobre como experiéncias estressantes
no curso de vida da populacdo negra e piores condigdes sociais podem favorecer o
desenvolvimento dessas morbidades [11,27].

A razdo de taxas de incidéncia de insuficiéncia renal no modelo ajustado foi
significativa para a diferenca entre pardos e brancos, mas ndo entre pretos e brancos. Estudo da

linha de base do ELSA-Brasil que analisou a relagdo albumina-creatinina e a taxa de filtracdo
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glomerular revelou que 11,1% dos pretos, 9,2% dos pardos e 7,9% dos brancos possuiam
alteracOes para esses indicadores [53]. Por outro lado, ao se considerar o autorrelato de
diagnostico de doenca renal na linha de base, o grupo de brancos apresentou a maior
prevaléncia, seguido de pardos e pretos, na ordem [21]. O que nos faz crer que pode ocorrer um
subdiagndstico para pretos em relagdo as condicGes renais, uma vez que se relacionam com
hipertensdo e diabetes, que sdo mais frequentes nesse grupo conforme nossos achados também
indicaram.

Resultados da Pesquisa Nacional de Saude de 2019 mostraram prevaléncia de doenca
renal cronica (autorrelato de diagnéstico) em 1,6% dos brancos, 1,3% dos pardos e 1,2% dos
pretos [54]. Uma andlise de pacientes com doenca renal em dialise pelo Sistema Unico de Sadde
indicou que a maior proporc¢éo desses pacientes era branca (45,8%), seguidos de pardos (30,7%)
e pretos (9,4%) [55]. Esses resultados, em conjunto, podem indicar dificuldade de diagnostico
e acesso aos cuidados de saude principalmente para pretos, bem como menor sobrevida.

A mesma relacdo foi observada para 0 AVC: os pardos apresentaram maior taxa de
incidéncia que brancos e, embora tenha um indicativo que pretos também apresentam maior
taxa que brancos, a diferenca ndo foi significativa. Uma meta-analise que com dados de 29
paises sobre adultos entre 18 e 50 anos com primeiro AVC isquémico indicou o grupo de negros
como 0 que possuia maior prevaléncia de dois ou mais fatores de risco para AVC, sendo a
hipertensdo (52,10%), diabetes (20,7%) e obesidade (44,6%) mais prevalentes nesse grupo e a
dislipidemia mais comum entre brancos (40,4%) [56]. Nosso resultado diverge do esperado por
ndo encontrarmos diferencas nas taxas de incidéncia de AVC entre pretos e brancos, uma vez
que na coorte do ELSA as taxas de incidéncia de morbidades que séo fatores de risco para AVC
foram maiores para pretos. Uma justificativa para esse resultado pode ser o tempo de
seguimento insuficiente para ocorréncia de AVC, uma vez que o grupo em analise neste estudo
é composto pelos participantes mais saudaveis na linha de base.

Ainda que nossos achados contribuam para o corpo de pesquisas relativamente
recentes sobre desigualdades raciais no desenvolvimento de multimorbidade, eles devem ser
interpretados & luz de algumas limitaces. O uso de diagnostico autorreferido para cinco
condicBes pode ter subestimado as associa¢fes. Embora evidéncias demonstrem concordancia
boa a regular para varias condi¢fes cronicas autorrelatadas e relatadas por meédicos entre
pacientes com multimorbidade [57], no Brasil, o racismo estrutural se reproduz nos servicos de
salde e, ainda que possua um sistema publico e universal, desigualdades podem ser observadas
No acesso aos Servigos, no rastreamento e diagnostico e na atencdo as doencgas [58]. Nesse

sentido, nossas analises adicionais mostraram que, quando consideramos apenas as morbidades
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que tém uma avaliacdo presencial na visita ao centro de investigacéo, a for¢a da associagao foi
maior e tornou-se significativa para pardos, indicando uma taxa de incidéncia de
multimorbidade 16% e 29% maior para pardos e pretos, respectivamente, em relacdo aos
brancos entre Ondas 1 e 3 (Tabela S5 - Material Suplementar). Essa evidéncia alerta para um
possivel erro de classificacdo diferencial quando se considera morbidades autorrelatadas, pois
o0 grupo de pardos e pretos, historicamente discriminados e com mais barreiras para diagnostico
de morbidades, se afasta da doencga quando, na verdade, a possui, mas néo sabe.

O ELSA-Brasil € uma coorte de funcionarios publicos em grandes centros urbanos
brasileiros, ndo incluindo individuos sem vinculo formal de trabalho, aqueles de renda muito
elevada, sem renda ou que vivem em regides mais distantes das capitais. Adicionalmente,
historicamente, o grupo de pardos e pretos no Brasil possui maior participagdo em ocupacoes
informais ou ndo esta ocupado [59-60], o que nos leva a crer que as desigualdades raciais no
desenvolvimento de multimorbidade sejam ainda mais amplas do que conseguimos mensurar.

Este estudo se beneficia de alguns pontos fortes. O ELSA-Brasil é uma coorte
prospectiva que dispde de instrumentos validados, protocolos padronizados e avaliagdes de
salde realizadas por profissionais de salde treinados e certificados [28-31]. As entrevistas
anuais de seguimento permitem recuperar informacdes sobre o estado de salde dos
participantes que, eventualmente, ndo compareceram nos centros de investigacdo no periodo de
retorno presencial. 1sso minimiza perdas nas analises e permite monitorar uma série de
desfechos de salde, que incluem internacdes e dbitos. Nas analises adicionais sobre Gbitos
(Material Suplementar), houve indicativo de maior incidéncia de 6bito entre pardos e pretos no
geral e entre aqueles que alcangaram a multimorbidade. Estudos futuros devem explorar essa
provavel diferenca na sobrevida entre os grupos raciais apds desenvolverem a multimorbidade,
bem como o impacto da situagdo de multimorbidade no uso dos servigcos de saude e nas
atividades diérias.

Ainda que diferencas nas caracteristicas basais dos participantes do ELSA possam ser
observadas, por ser uma coorte de trabalhadores, os participantes compartilham semelhancas,
como um vinculo institucional e beneficios trabalhistas. Ainda assim, conseguimos observar
desigualdades raciais no desenvolvimento de morbidades isoladas e na multimorbidade, o que
é um alerta sobre como o curso de vida num contexto social marcado por relagdes raciais
desiguais pode impactar a satde na vida adulta e envelhecimento.

O ELSA inscreveu adultos entre 35 e 75 anos na linha de base que ndo estavam
institucionalizados, hospitalizados ou recrutados pelos servicos de saude, tornando-se um bom

recurso para compreender o desenvolvimento de multimorbidade entre individuos saudaveis
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que fazem a passagem de meia-idade para idosos no contexto de um pais de renda média. A
pesquisa sobre multimorbidade em adultos mais jovens merece atencdo devido seu efeito sobre
0 mundo do trabalho [9], a qualidade de vida dos individuos, a utilizacdo dos servicos de saude,
0s gastos catastroficos com saude [4-8], bem como sobre os sistemas de saude e sociedade,
particularmente nas regibes de baixa e média renda, onde familias que convivem com
morbidades crénicas gastam mais com salde e correm maior risco de gastos catastréficos e
empobrecimento do que familias sem morbidades cronicas, com importante relato de néo
adesdo aos medicamentos prescritos para essas morbidades devido ao custo [61].

A multimorbidade configura-se assim como um importante problema de saude publica
a medida que se enquadra também como um problema social e econémico em que o
desenvolvimento e acimulo de morbidades e seu 6nus se distribuem e afetam diferentemente
alguns grupos populacionais que, historicamente, sao menos favorecidos e estdo em maior risco
para varios desfechos de saude.

Estudos longitudinais adicionais sdo necessarios para examinar caminhos
multifatoriais e progressdo do adoecimento entre 0s grupos raciais, bem como explorar 0s
padrdes e gravidade das morbidades, consequentes impactos nas atividades de vida diarias e
ocupacionais e evidenciar se as desigualdades raciais se reproduzem na sobrevida de individuos

com multimorbidade.

CONCLUSOES

A prevaléncia de multimorbidade entre adultos e idosos de uma coorte brasileira esta
aumentando constantemente ao longo do tempo e incidindo de forma desigual entre grupos
raciais, com pardos e pretos, em relacdo aos brancos, em maior risco de desenvolvimento das
principais condic6es cronicas e com pretos desenvolvendo mais frequentemente a situagédo de
multimorbidade. Com o envelhecimento populacional, € imperativo que os modelos de atencédo
baseados no gerenciamento de morbidades cronicas individuais sejam repensados para atender
as necessidades complexas dos pacientes com multiplas morbidades e as diretrizes clinicas
considerem o0s determinantes sociais da saude na compreensdo do desenvolvimento e manejo
da multimorbidade. Pesquisas futuras devem considerar o impacto diferencial que a
multimorbidade pode ter entre 0s grupos raciais e politicas equitativas de promocao a saude e
prevencdo de agravos devem ser prioritarias no planejamento das acdes de saude, buscando
mitigar a amplitude das desigualdades raciais no adoecimento por mdultiplas morbidades.

Também ¢é preciso enfrentar as causas fundamentais das desigualdades raciais, como o racismo
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e a discriminacdo racial, em todos os setores da sociedade, ndo somente na salde, para garantir

o direito as condicdes bésicas e dignas de vida aos grupos historicamente discriminados.
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Figura S1. Diagrama de fluxo de exclusdes para avaliacdo do desenvolvimento de
multimorbidade no seguimento do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil),

entre Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019).

Participantes autodeclarados brancos, pardos
e pretos com informacdes completas para
todas as morbidades avaliadas na linha de
base/ Onda | do ELSA-Brasil (n=14.099)

!

Participantes autodeclarados brancos, pardos
e pretos livres da situacao de
multimorbidade na linha de base/ Onda 1 do
ELSA-Brasil (n=4.217)

Participantes com multimorbidade na
linha de base/ Onda 1 (n=9.882)

v

Participantes autodeclarados brancos, pardos

e pretos em risco para a multimorbidade na
linha de base/ Onda 1 (n=4.214)

Participantes com missing data para
Onda 2, Onda 3, EAS e registro de
Obitos (n=3)

N

Participantes que alcangaram a
situagdo de multimorbidade entre
Ondas 1 e 2 (n=1.082)

h 4

Participantes autodeclarados brancos, pardos
e pretos em risco para a multimorbidade na
Onda 2 (n=3.091)

A

Obitos até Onda 2 (n=21) e
participantes com missing data apds
Onda 2 (n=20)
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Quadro S1 (inicio). Definicao da presenca de cada morbidade avaliada na Entrevista Anual de Seguimento (EAS), na visita presencial a Onda 2
(2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) do Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil).

Morbidade

Avaliacdo na EAS Avaliacéo na visita a Onda 2 Avaliacdo na visita a Onda 3

acidente vascular
cerebral (AVC)

Depois da Gltima entrevista telefénica ao ELSA (ou
Gltima visita presencial), um médico Ihe informou que
o(a) senhor(a) apresenta/teve um acidente vascular
cerebral (derrame) ou AVC?

Cancer

Depois da Gltima entrevista telefénica ao ELSA (ou
Gltima visita presencial), um médico Ihe informou que - -
o(a) senhor(a) teve/tem cancer?

Diabetes

autorrelato de diagnostico e/ou uso de medicamentos e/ou por dados laboratoriais para
hemoglobina glicada (HbA1C) igual ou maior que 6,5%, avaliada por cromatografia
liquida de alta presséo (Bio-Rad Laboratories, Hércules, California), usando um método
certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program; e/ou niveis de
glicemia em jejum igual ou maior que 126mg/dL; e/ou teste de tolerancia a glicose (TTG)
apos ingestdo de 75 gramas de dextrosol (glicose anidra) igual ou maior que 200mg/dL de
glicemia ap6s 2 horas, realizado nos participantes sem diabetes conhecido. Naqueles com
diabetes, a ingestdo oral de glicose foi substituida por uma carga alimentar padronizada. A
glicemia jejum e o TTG foram avaliados pelo método hexoquinase (enzimatico), com
equipamento ADVIA 1200 — Siemens, Deerfield, Illinois, EUA

Depois da ultima entrevista telefénica ao ELSA (ou
Gltima visita presencial), um médico Ihe informou que
o(a) senhor(a) teve/tem diabetes (mellitus)?

Dislipidemia

Presente quando niveis de colesterol da lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) foi >130
mg/dL e/ou uso de hipolipemiantes. Avaliada a partir da LDL-C nas amostras de sangue

dos participantes, coletadas apds jejum de 12 horas e analisadas com equipamento ADVIA

1200 (Siemens, Deerfield, Illinois, EUA). A LDL-C foi estimada pela equacédo de

- Friedewald quando TG (triglicerideos) eram <400 mg/dL e por método enzimatico
colorimétrico homogéneo sem precipitacdo quando os TG eram >400 mg/dL. A utilizacdo

de hipolipemiantes, farmacos para tratamento das dislipidemias, foi verificada pelo

autorrelato, prescricdo médica e/ou embalagens de medicamentos apresentadas pelos
participantes.

Doencas isquémicas
do coracéo (angina
e/ou infarto do
miocardio)

Depois da Ultima entrevista telefénica ao ELSA (ou
dltima visita presencial), um médico Ihe informou que
o(a) senhor(a) teve infarto agudo do miocéardio ou - -
ataque cardiaco? Ou teve/tem angina ou dor no peito ou
ma circulacdo no coragdo?
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Quadro S1 (continuacdo). Definicdo da presenca de cada morbidade avaliada na Entrevista Anual de Seguimento (EAS), na visita presencial a
Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Morbidade

Avaliacdo na EAS

Avaliacéo na visita a Onda 2 Avaliacdo na visita a Onda 3

Hipertens&o arterial

Depois da ultima entrevista telefénica ao ELSA (ou
Gltima visita presencial), um médico Ihe informou que
o(a) senhor(a) apresenta hipertensdo arterial (presséo

alta)?

Autorrelato de diagnostico e/ou pela pressao arterial sistolica (>140mmHg) e/ou diastolica
(>90mmHg) e/ou uso de anti-hipertensivo. A pressdo arterial (PA) é aferida utilizando-se
esfigmomandmetro oscilométrico automatico apds repouso do participante por cinco
minutos, sentado, em ambiente silencioso e com temperatura controlada. E realizada uma
série de trés aferi¢des da PA com intervalo de um minuto entre cada, registrando-se a
média das duas Ultimas aferi¢Ges. Foi considerada também a prescri¢do médica ou
embalagens de medicamentos apresentadas pelos participantes referentes a tratamento com
anti-hipertensivos nas Gltimas duas semanas precedentes & data da entrevista: diuréticos,
beta bloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio, inibidores de enzima conversora de
angiotensina, antagonistas da angiotensina Il, vasodilatadores e simpatoliticos centrais e
periféricos, além da resposta positiva a pergunta: “Algum(ns) dos medicamentos que o(a)
sr(a) tomou durante as Ultimas duas semanas foi para hipertensao (pressdo alta)?”.

Insuficiéncia
cardiaca

Depois da ultima entrevista telefonica ao ELSA (ou
Gltima visita presencial), um médico Ihe informou que
o(a) senhor(a) teve/tem insuficiéncia cardiaca (coracao

grande ou dilatado)?

Insuficiéncia renal

Depois da ultima entrevista telefénica ao ELSA (ou
Gltima visita presencial), um médico Ihe informou que
o(a) senhor(a) teve/tem insuficiéncia renal?

Obesidade

Definida a partir das medidas antropométricas realizadas no ELSA-Brasil. O indice de
Massa Corporal (IMC) foi estimado pela divisdo entre peso (Kg) e quadrado da estatura
(m?) e aqueles participantes com IMC >30 Kg/m? foram classificados como obesos
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Quadro S1 (conclusdo). Definicdo da presenca de cada morbidade avaliada na Entrevista Anual de Seguimento (EAS), na visita presencial a Onda

2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).
Morbidade Avaliacdo na EAS Avaliacdo na visita a Onda 2 Avaliacéo na visita a Onda 3

Presente quando o score total do Clinical Interview
Schedule — Revised Version (CIS-R) >12. O CIS-R
é um instrumento com 15 se¢Bes que avaliam
existéncia e intensidade de alguns sintomas,
periodo de ocorréncia, frequéncia e duracdo. Foram
avaliados, em relagdo aos sete dias anteriores a data
da entrevista presencial dos participantes, sintomas
Transtornos mentais somaticos; de fadiga; de problemas de
comuns (TMC) concentracdo e memdria; de problemas com o sono;
de irritabilidade; de preocupagdo com a salde
fisica; de sentimento de estar triste ou de estar
deprimido; de ideias depressivas; de preocupacoes;
sentimento de estar ansioso ou nervoso; de fobias;
de panico; de compulses; e de obsessdes. A Ultima
secdo avalia efeitos globais dos sintomas na
qualidade de vida do entrevistado.
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Quadro S2. Estimativa de tempo em risco para a multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo o periodo de seguimento (Ondas 1-3) no
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Tem registro de Tem visita Tem registro de Tem visita S L Estimativa de tempo em
. . Estimativa de tempoem  Estimativa de tempo em : .
EAS entre Ondas  presencialna  EASentre Ondas  presencial na risco entre Ondas 1 e 2 risco entre Ondas 2 e 3 risco em todo o periodo
le2? Onda 2? 2e3? Onda 3? (entre Ondas 1 e 3)
sim sim sim sim
stm sim nao sim data de visitanaOnda 2 -  data de visitanaOnda 3 - data de visita na Onda 3 - data
nio sim nio sim data de visita na Onda 1 data de visita na Onda 2 de visita na Onda 1
nédo sim sim sim
sim nédo nédo sim
sim néo sim sim data do meio do periodo  datadevisitanaOnda3- .. (o \icits na Onda 3 - data
da Onda 2 - data de visita ~ data do meio do periodo da de visita na Onda 1
nédo nédo sim sim na Onda 1 Onda 2
ndo nao ndo sim
sim nado sim néo data do meio do periodo data de registro da Ultima data de registro da Gltima
da Onda 2 - data de visita EAS - data do meio do EAS - data de visita na Onda
ndo ndo sim néo na Onda 1 periodo da Onda 2 1
Sim Sim ndo ndo data de visita na Onda 2 - 2610 data de visita na Onda 2 - data
nio s nio nio data de visita na Onda 1 de visita na Onda 1
sim sim sim ndo - data de registro da Gltima data de registro da Gltima
d(jlat\?addeev\;?g?anr?a%]r?;azl EAS - data de visitana Onda EAS - data de visita ha Onda
ndo sim sim nao 2 1
data de registro da Ultima data de registro da Ultima
sim nao nao nao EAS - data de visita na Zero EAS - data de visita na Onda
Onda 1 1
néo ndo ndo ndo Zero Zero zero

Abreviacdo: EAS — entrevista anual de seguimento.
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Quadro S3. Estimativa de tempo em risco para a multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo o periodo de seguimento (Ondas 1-3) na
situacdo de ocorréncia de 6bito ou desenvolvimento de multimorbidade, Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil).

Estimativa de tempo em risco  Estimativa de tempo em  Estimativa de tempo em risco em

entre Ondas 1 e 2 risco entre Ondas2e 3  todo o periodo (entre Ondas 1 e 3)
Obito ocorreu entre Ondas 1 e 2 data do Obito - data de visita na 2610 data do Obito - data de visita na
Ondal Onda 1
com visita presencial na Onda 2 data de visita na Onda 2 - data data do Gbito - data de data do Obito - data de visita na
P de visita na Onda 1 visita na Onda 2 Ondal

Obito ocorreu entre Ondas 2 e 3
data do meio do periodo da

sem visita presencial na Onda 2 Onda 2 - data de visita na Onda d_ata do Ok?'to - data do data do 0bito - data de visita na
1 meio do periodo da Onda 2 Onda 1
com visita presencial na Onda 2 data de visita na Onda 2 - data 2610 data de visita na Onda 2 - data de
P de visita na Onda 1 visita na Onda 1

Desenvolvimento de multimorbidade
entreOndale?2

data do meio do periodo da
sem visita presencial na Onda2 Onda 2 - data de visita na Onda Zero
1

data do meio do periodo da Onda 2 -
data de visita na Onda 1




166

Tabela S1. Descri¢cdo da contagem de morbidades por grupos raciais na Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) entre
aqueles que estavam livres da multimorbidade no inicio do seguimento, Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Grupo de racal/cor

Ndmero de morbidades Geral Branca Parda Preta Valor p@
Linha de Base
minimo - maximo 0-1 0-1 0-1 0-1
média (desvio-padrao) 0,68 (0,47) 0,70 (0,46) 0,66 (0,47) 0,68 (0,47) 0,068
mediana (1°Q - 3°Q) 1(0-1) 1(0-1) 1(0-1) 1(0-1)
Onda 2
minimo - maximo 0-5 0-4 0-4 0-5
média (desvio-padréo) 1,11 (0,80) 1,09 (0,76) 1,11 (0,81) 1,18 (0,90) 0,045
mediana (1°Q - 3°Q) 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2) 1(1-2)
Onda 3
minimo - maximo 0-6 0-5 0-6 0-5
média (desvio-padréo) 1,42 (0,96) 1,40 (0,94) 1,40 (0,96) 1,52 (1,05) 0,016
mediana (1°Q - 3°Q) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2)

Abreviag6es: 1°Q: primeiro quartil; 3°Q: terceiro quartil. Nota: (a) refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.

Tabela S2. Descrigédo da idade dos participantes que alcangaram a situa¢do de multimorbidade na Onda 2 (2012-2014) e na Onda 3 (2017-2019),

por grupo racial e geral, Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil)

Grupo de raga/cor

a

Idade, em anos Geral Branca Parda Preta Valor p®
Onda 2

minimo - maximo 38-78 38-78 38-77 39-76

média (desvio-padrao) 54,82 (8,44) 55,60 (8,94) 53,86 (7,70) 53,93 (7,75) 0,004

mediana (1°Q - 3°Q) 54 (49 - 61) 55 (49 - 62) 53 (48 - 59) 52 (49 - 59)
Onda 3

minimo - maximo 42 - 84 42 - 84 42 - 81 42 - 82

média (desvio-padréo) 58,11 (8,33) 58,72 (8,80) 57,00 (7,38) 57,90 (8,06) 0,002

mediana (1°Q - 3°Q) 57 (52 - 64) 57 (52 - 65) 56 (51 - 62) 57 (52 - 64)

Abreviacfes: 1°Q: primeiro quartil; 3°Q: terceiro quartil. Nota: (a) refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.
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Tabela S3 (inicio). Modelos sem ajuste para associacdo entre cada caracteristica na linha de base e o desenvolvimento de multimorbidade entre
Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo periodo (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil).

Caracteristica na Linha de Base/ Onda 1@

Entre Onda 1 e Onda 2

Entre Onda 2 e Onda 3

Entre Onda 1 e Onda 3

RTI bruta (IC 95%) Valor p RTI bruta (1C 95%) Valor p RTI bruta (1C 95%) Valor p
Idade, em anos 1,02 (1,02-1,03)  <0,001 1,01 (1,00-1,02) 0,04 1,02 (1,01-1,02) <0,001
Grupos etarios
40-44 anos 1,46 (1,12-1,90) 0,01 1,20 (0,90-1,60) 0,21 1,34 (1,10-1,63) <0,001
45-49 anos 1,84 (1,43-2,38) <0,001 1,41 (1,07-1,86) 0,02 1,65 (1,37-1,99) <0,001
50-54 anos 1,88 (1,44-2,45) <0,001 1,29 (0,95-1,74) 0,10 1,61 (1,33-1,97) <0,001
55-59 anos 2,09 (1,60-2,73)  <0,001 1,32 (0,96-1,81) 0,09 1,76 (1,44-2,15) <0,001
60-64 anos 2,37 (1,77-3,17)  <0,001 1,39 (0,96-1,81) 0,09 1,97 (1,57-2,46) <0,001
65-69 anos 2,33(1,63-3,32) <0,001 1,51 (0,94-2,42) 0,09 1,99 (1,51-2,64) <0,001
70 anos ou mais 2,17 (1,38-3,44) <0,001 1,43 (0,76-2,70) 0,27 1,87 (1,30-2,71) <0,001
Sexo
feminino 0,93 (0,82-1,05) 0,23 1,32 (1,13-1,54) <0,001 1,06 (0,96-1,16) 0,25
Centro de Investigacéo
Belo Horizonte 1,04 (0,86-1,25) 0,61 0,93 (0,75-1,16) 0,52 0,99 (0,87-1,12) 0,82
Porto Alegre 1,26 (1,04-1,53) 0,02 1,39 (1,10-1,76) 0,01 1,29 (1,12-1,50) <0,001
Salvador 0,86 (0,70-1,05) 0,14 1,02 (0,78-1,32) 0,91 0,92 (0,78-1,08) 0,28
Rio de Janeiro 1,02 (0,84-1,25) 0,81 0,99 (0,76-1,28) 0,91 1,00 (1,12-1,50) 0,98
Vitoria 0,84 (0,65-1,10) 0,21 0,68 (0,47-0,99) 0,04 0,77 (0,62-0,96) 0,02
Escolaridade
médio completo 1,07 (0,94-1,21) 0,34 0,89 (0,75-1,05) 0,17 1,00 (0,90-1,11) 0,97
fundamental completo 1,48 (1,17-1,86) <0,001 0,89 (0,61-1,31) 0,57 1,29 (1,06-1,56) 0,01
até fundamental incompleto 1,27 (0,96-1,69) 0,09 0,59 (0,34-1,00) 0,05 1,03 (0,80-1,32) 0,81
Quintis da renda familiar mensal per capita
4° (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17) 0,89 (0,74-1,08) 0,25 0,95 (0,74-1,21) 0,68 0,91 (0,78-1,06) 0,22
3° (> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 0,86 (0,70-1,05) 0,13 1,12 (0,88-1,43) 0,37 0,95 (0,82-1,11) 0,54
2° (> R$ 622,42 até 1.037,25) 0,98 (0,81-1,19) 0,84 0,96 (0,74-1,24) 0,76 0,97 (0,83-1,1) 0,74
1° (até R$ 622,42) 1,05 (0,86-1,28) 0,62 0,74 (0,55-0,98) 0,04 0,95 (0,81-1,11) 0,50
Plano de Saude
ndo 1,00 (0,88-1,13) 0,97 0,83 (0,69-0,98) 0,03 0,94 (0,85-1,04) 0,22

Abreviagfes: RTI — razdo de taxas de incidéncia; IC 95% — intervalo de confianga de 95%. Nota: (a) categorias de comparagdo: 35-39 anos; masculino; Sdo Paulo; superior
completo; 5° (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50); possuir plano de salde; nunca ter fumado; sem consumo semanal de &lcool excessivo; e atividade fisica no lazer fraca.
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Tabela S3 (conclusdo). Modelos sem ajuste para associacao entre cada caracteristica na linha de base e o desenvolvimento de multimorbidade entre
Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo periodo (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil).

Caracteristica na Linha de Base/ Onda 1@ Entre Onda 1 e Onda 2 Entre Onda 2 e Onda 3 Entre Onda 1 e Onda 3
RTI bruta Valor p RTI bruta Valor p RTI bruta Valor p

Tabagismo

ex-fumante 1,31(1,14-1,49)  <0,001 1,07 (0,89-1,28) 0,48 1,22 (1,10-1,37) <0,001

fumante atual 1,18 (0,98-1,41) 0,07 0,96 (0,75-1,23) 0,73 1,10 (0,95-1,27) 0,20

Consumo Semanal de Alcool Excessivo

sim 1,12 (0,90-1,40) 0,30 0,94 (0,69-1,29) 0,72 1,06 (0,89-1,27) 0,53

Atividade Fisica no Lazer

moderada 1,01 (0,86-1,19) 0,87 0,90 (0,73-1,12) 0,36 0,97 (0,85-1,10) 0,65

vigorosa 0,87 (0,70-1,08) 0,21 0,95 (0,73-1,24) 0,71 0,90 (0,76-1,06) 0,20

Abreviagles: RTI — razdo de taxas de incidéncia; 1C 95% — intervalo de confianca de 95%. Nota: (a) categorias de comparacgdo: 35-39 anos; masculino; Sdo Paulo; superior

completo; 5° (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50); possuir plano de salde; nunca ter fumado; sem consumo semanal de alcool excessivo; e atividade fisica no lazer fraca.
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Tabela S4. Modelos ajustados para potenciais mediadores na associacao entre 0s grupos raciais
e desenvolvimento de multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo periodo (Ondas 1-3),
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

RTI ajustada (1C 95%)

Associa¢do com multimorbidade®

Modelo 1® Modelo 2©
Entre Onda 1 e Onda 2 (n=4.214)@

Pardos 1,15 (0,98-1,33) 1,16 (0,99-1,35)*
Pretos 1,21 (1,01-1,46)* 1,23 (1,02-1,48)*
AIC/BIC 5.049,06 /5.156,88 4.966,73 / 5.099,56

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=3.091)@
Pardos 1,05 (0,86-1,28) 1,05 (0,85-1,28)
Pretos 1,17 (0,91-1,50) 1,18 (0,92-1,51)
AIC/BIC 3.292,17 /1 3.394,71 3.250,34 /3.376,66
Entre Onda 1 e Onda 3 (n=4.214)@
Pardos 1,11 (0,99-1,26) 1,12 (0,99-1,27)
Pretos 1,20 (1,03-1,39)* 1,21 (1,04-1,41)**
AIC/BIC 7.584,74 1 7.692,55 7.460,12 /7.592,96

Abreviagles: RTI — razdo de taxas de incidéncia; 1IC 95% — intervalo de confianca de 95%; AIC — critério de
informacdo de Akaike; BIC — critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) categoria de referéncia em todos os
modelos: grupo de raca/cor autodeclarada branca; (b) Modelo 1 ajustado para escolaridade e renda familiar mensal
per capita; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + tabagismo e atividade fisica no lazer; (d) o n entre parénteses
indica o total de participantes em risco no inicio do periodo. (d) Significancia: *** valor p <0,001;** 0,001 < valor
p <0,01; * 0,01< valor p < 0,05.
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Tabela S5. Modelos para associacéo entre 0s grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade (lista de quatro morbidades) entre Ondas 1-2,
Ondas 2-3 e todo periodo (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Associa¢do com multimorbidade®

RTI bruta

RTI ajustada (1C 95%)

Modelo 1®

Modelo 2©

Modelo 3@

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=3.982)®
Pardos
Pretos

AIC/BIC

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=2.780)®
Pardos
Pretos

AIC/BIC

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=3.613)®
Pardos
Pretos

AIC/BIC

1,06 (0,92-1,22)
1,19 (1,00-1,41)
4.852,13 / 4.871,00

0,93 (0,76-1,13)
1,21 (0,95-1,53)
2.903,26 / 2.921,05

1,03 (0,91-1,16)
1,23 (1,07-1,42)***
6.504,62 / 6.523,19

1,19 (1,03-1,38)*
1,28 (1,08-1,52)**
4.801,81 / 4.864,70

1,02 (0,83-1,26)
1,21 (0,95-1,54)
2.890,56 / 2.949,36

1,16 (1,02-1,32)*
1,29 (1,11-1,50)***
6.452,99 / 6.514,92

1,14 (0,98-1,34)
1,22 (1,01-1,47)*
4.794,29 / 4.901,14

1,05 (0,85-1,30)
1,28 (0,99-1,66)
2.880,55 / 2.981,29

1,15 (1,01-1,31)*
1,28 (1,09-1,50)***
6.439,48 / 6.544,67

1,16 (0,99-1,35)
1,24 (1,02-1,49)*
4.713,34 / 4.844,98

1,04 (0,84-1,30)
1,28 (0,99-1,67)
2.840,48 / 2.964,57

1,16 (1,01-1,32)*
1,29 (1,10-1,52)***
6.327,20 / 6.456,80

Abreviacles: RTI — razdo de taxas de incidéncia; IC 95% — intervalo de confianca de 95%; AIC — critério de informacdo de Akaike; BIC — critério Bayesiano de Schwarz.
Notas: (a) multimorbidade avaliada apenas pelas morbidades de dislipidemia, hipertensdo, obesidade e diabetes, e a categoria de referéncia em todos os modelos é o grupo de
raca/cor autodeclarada branca; (b) Modelo 1 ajustado para idade, sexo e centro de investigagdo; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + escolaridade e renda familiar mensal
per capita; (d) Modelo 3 ajustado para Modelo 2 + tabagismo e atividade fisica no lazer; (e) o n entre parénteses indica o total de participantes em risco no inicio do periodo,
diferente do apresentado em outras tabelas, porque para considerar 0s participantes em risco neste caso sao avaliadas apenas quatro morbidades e apenas aqueles que foram nas
visitas presenciais. Significancia: *** valor p <0,001;** 0,001 < valor p <0,01; * 0,01< valor p < 0,05.
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Tabela S6. Modelos para associacao entre 0s grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade (lista de dez morbidades, com inclusdo de TMC)
entre Ondas 2-3 e todo periodo (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).
RTI ajustada (1C 95%)

Associa¢do com multimorbidade® RTI bruta
Modelo 1®) Modelo 2 Modelo 3@

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=3.091)®

Pardos 0,96 (0,82-1,13) 1,05 (0,88-1,24) 1,10 (0,91-1,31) 1,09 (0,91-1,31)

Pretos 1,10 (0,90-1,36) 1,12 (0,91-1,39) 1,19 (0,95-1,50) 1,20 (0,96-1,50)
AIC/BIC 3.751,77 1 3.769,87 3.730,13/ 3.367,96 3.713,75/ 3.816,29 3.668,84 /3.795,16
Entre Onda 1 e Onda 3 (n=4.214)®

Pardos 1,02 (0,92-1,14) 1,13 (1,01-1,26)* 1,13 (1,00-1,26) 1,13 (1,001-1,27)*

Pretos 1,15 (1,01-1,31)* 1,21 (1,06-1,39)*** 1,20 (1,04-1,39)** 1,22 (1,15-1,40)**
AIC/BIC 7.870,56 / 7.889,60 7.822,06 / 7.885,53 7.804,03/7.911,85 7.678,30/7.811,13

Abreviagbes: TMC — transtornos mentais comuns; RTI — raz8o de taxas de incidéncia; IC 95% — intervalo de confianga de 95%; AIC — critério de informacdo de Akaike; BIC
— critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) multimorbidade avaliada para dez morbidades, incluindo o TMC avaliado na Onda 3, a categoria de referéncia em todos os modelos
€ 0 grupo de raga/cor autodeclarada branca e as estimativas entre Ondas 1 e 2 ndo foram apresentadas porque na Onda 2 ndo h4 aplicacdo da versdo completa do instrumento
para avaliacdo do TMC como na Onda 1 e 3; (b) Modelo 1 ajustado para idade, sexo e centro de investigagéo; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + escolaridade e renda
familiar mensal per capita; (d) Modelo 3 ajustado para Modelo 2 + tabagismo e atividade fisica no lazer; (€) o n entre parénteses indica o total de participantes em risco no
inicio do periodo. Significancia: *** valor p <0,001;** 0,001 < valor p <0,01; * 0,01< valor p < 0,05.
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Tabela S7. Modelos para associacao entre 0s grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo periodo
(Ondas 1-3) entre aqueles que ndo tinham nenhuma morbidade na linha de base, Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Associa¢do com multimorbidade®

RTI bruta

RTI ajustada (1C 95%)

Modelo 1®

Modelo 2©

Modelo 3@

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=1.338)®
Pardos
Pretos

AIC/BIC

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=1.240)®
Pardos
Pretos

AIC/BIC

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=1.338)®
Pardos
Pretos

AIC/BIC

0,99 (0,62-1,58)
1,15 (0,65-2,06)
680,16 / 695,73

0,98 (0,68-1,43)
1,15 (0,72-1,84)
914,66 / 930,03

0,98 (0,73-1,32)
1,15 (0,80-1,65)

1.413,92/1.429,51

1,04 (0,64-1,69)
1,25 (0,69-2,27)
682,04 / 734,03

1,14 (0,77-1,70)
1,23 (0,77-1,99)
921,05/ 972,28

1,10 (0,81-1,49)
1,24 (0,86-1,80)

1.414,7311.466,72

1,00 (0,60-1,66)
1,19 (0,63-2,22)
686,45 / 774,77

1,24 (0,82-1,88)
1,27 (0,77-2,10)
924,68 / 1.011,70

1,13 (0,82-1,56)
1,24 (0,83-1,83)

1.415,88 / 1.504,20

0,98 (0,58-1,64)
1,19 (0,63-2,24)
677,84 /786,53

1,23 (0,81-1,87)
1,24 (0,75-2,07)
916,68 / 1.023,75

1,12 (0,80-1,55)
1,22 (0,82-1,82)
1.397,06 / 1.505,74

Abreviacles: RTI — razdo de taxas de incidéncia; IC 95% — intervalo de confianca de 95%; AIC — critério de informacdo de Akaike; BIC — critério Bayesiano de Schwarz.
Notas: (a) multimorbidade avaliada pela lista de nove morbidades (sem inclusdo do TMC da Onda 3), e a categoria de referéncia em todos 0s modelos € o grupo de raga/cor
autodeclarada branca; (b) Modelo 1 ajustado para idade, sexo e centro de investigacao; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + escolaridade e renda familiar mensal per capita;
(d) Modelo 3 ajustado para Modelo 2 + tabagismo e atividade fisica no lazer; (€) o n entre parénteses indica o total de participantes em risco no inicio do periodo. Significancia:
*** valor p <0,001;** 0,001 <valor p <0,01; * 0,01< valor p < 0,05.
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Tabela S8. Modelos para associacao entre 0s grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo periodo
(Ondas 1-3) entre aqueles que tinham uma morbidade na linha de base, Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil).
RTI ajustada (1C 95%)

Associa¢do com multimorbidade® RTI bruta
Modelo 1®) Modelo 2 Modelo 3@

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=2.876)®

Pardos 1,12 (0,97-1,29) 1,24 (1,07-1,45)*** 1,21 (1,03-1,42)* 1,22 (1,04-1,43)*

Pretos 1,20 (1,01-1,43)* 1,30 (1,09-1,56)*** 1,25 (1,03-1,52)* 1,27 (1,04-1,54)*
AIC/BIC 4.095,81/4.113,70 4.073,30/4.132,95 4.071,34/4.172,66 4.012,34/4.137,19
Entre Onda 2 e Onda 3 (n=1.851)®

Pardos 0,92 (0,74-1,13) 1,00 (0,80-1,25) 1,06 (0,84-1,34) 1,06 (0,84-1,34)

Pretos 1,06 (0,81-1,37) 1,08 (0,82-1,42) 1,22 (0,91-1,64) 1,24 (0,93-1,67)
AIC/BIC 2.323,48 /2.340,05 2.318,46/2.373,70 2.310,69/2.404,50 2.286,18 /2.401,77
Entre Onda 1 e Onda 3 (n=2.876)®

Pardos 1,06 (0,94-1,19) 1,17 (1,04-1,33)** 1,17 (1,03-1,33)* 1,17 (1,03-1,34)*

Pretos 1,17 (1,01-1,35)* 1,24 (1,07-1,44)** 1,24 (1,06-1,46)** 1,27 (1,08-1,49)***
AIC/BIC 5.834,08 /5.851,97 5.810,16 / 5.869,81 5.801,88 /5.903,20 5.716,36 / 5.841,20

Abreviacles: RTI — razdo de taxas de incidéncia; IC 95% — intervalo de confianca de 95%; AIC — critério de informacdo de Akaike; BIC — critério Bayesiano de Schwarz.
Notas: (a) multimorbidade avaliada pela lista de nove morbidades (sem inclusdo do TMC da Onda 3), e a categoria de referéncia em todos os modelos é o grupo de raga/cor
autodeclarada branca; (b) Modelo 1 ajustado para idade, sexo e centro de investigacao; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + escolaridade e renda familiar mensal per capita.
(d) Modelo 3 ajustado para Modelo 2 + tabagismo e atividade fisica no lazer. (e) o n entre parénteses indica o total de participantes em risco no inicio do periodo. Significancia:
*** valor p <0,001;** 0,001 < valor p <0,01; * 0,01< valor p < 0,05.
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Tabela S9. Caracteristicas descritivas dos participantes que estavam livres da multimorbidade
na linha de base/ Onda 1 (2008-2010) e morreram no seguimento até a Onda 3 (2017-2019),
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Caracteristica na Linha de Base/ Total (%) grupo de raga/cor autodeclarada® Valor
Onda 1 Brancos (%)  Pardos (%)  Pretos (%) P®
Participantes 97 (100) 42 (43,30) 37 (38,14) 18 (18,56)

Idade, em anos

minimo - maximo 35-74 35-74 41-74 41-67 0,716
média (desvio-padréo) 55,66 (9,82) 55,71(10,52) 56,38 (9,41) 54,06 (9,27)
mediana (1°Q - 3°Q) 55 (47 - 63) 56 (47 - 63) 55 (50 - 61) 54 (46 - 63)
Grupos etarios

até 39 anos 3(3,09) 3(7,14) 0 (0,00) 0(0,00) 0,487
40-44 anos 11 (11,34) 3(7,14) 4(10,81) 4(22,22)

45-49 anos 15 (15,46) 8 (19,05) 5 (13,51) 2(11,11)

50-54 anos 16 (16,49) 5(11,90) 8(21,62) 3 (16,67)

55-59 anos 16 (16,49) 6 (14,29) 8 (21,62) 2 (11,11)

60-64 anos 15 (15,46) 7 (16,67) 4(10,81) 4 (22,22)

65-69 anos 11 (11,34) 5(11,90) 3(8,11) 3 (16,67)

70 anos ou mais 10 (10,31) 5(11,90) 5 (13,51) 0 (0,00)

Sexo

masculino 69 (71,13) 27 (65,29) 29 (78,38) 13(72,22) 0,384
feminino 28 (28,87) 15 (35,71) 8(21,62) 5(27,78)
Centro de Investigacéo

Séo Paulo 41 (42,27) 20 (47,62) 11 (29,73) 10 (55,56) 0,002
Belo Horizonte 17 (17,53) 5(11,90) 11 (29,73) 1 (5,56)

Porto Alegre 11 (11,34) 10 (23,81) 0 (0,00) 1 (5,56)
Salvador 8 (8,25) 0 (0,00) 7(18,92) 1 (5,56)

Rio de Janeiro 9 (9,28) 4 (9,52) 3(8,11) 2 (11,11)

Vitéria 11 (11,34) 3(7,14) 5(13,51) 3(16,67)
Escolaridade

superior completo 34 (35,05) 23 (54,76) 7 (18,92) 4 (22,22) 0,027
médio completo 36 (37,11) 11 (26,19) 16 (43,24) 9 (50,00)
fundamental completo 13 (13,40) 3(7,14) 8(21,62) 2(11,11)

até fundamental incompleto 14 (14,43) 5(11,90) 6 (16,22) 3 (16,67)
Quintis da renda familiar mensal per capita

5° (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50) 15 (15,46) 11 (26,19) 2 (5,41) 2(11,11) 0,024
4° (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17) 19 (19,59) 13 (30,95) 5(13,51) 1 (5,56)

3° (> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 13 (13,40) 5(11,90) 5 (13,51) 3 (16,67)

2° (> R$ 622,42 até 1.037,25) 24 (24,74) 7 (16,67) 11 (29,73) 6 (33,33)

1° (até R$ 622,42) 26 (26,80) 6 (14,29) 14 (37,84) 6 (33,33)
Tabagismo

nunca fumou 44 (45,36) 18 (42,86) 15 (40,54) 11 (61,11) 0,605
ex-fumante 27 (27,84) 13 (30,95) 10 (27,03) 4 (22,22)
fumante atual 26 (26,80) 11 (26,19) 12 (32,43) 3(16,67)
Atividade Fisica no Lazer

fraca 73 (76,84) 29 (69,05) 29 (82,86) 15 (83,33) 0,355
moderada 15 (15,79) 10 (23,81) 4(11,43) 1 (5,56)
vigorosa 7 (7,37) 3(7,14) 2 (5,71) 2 (11,11)

Notas: (a) propor¢des dentro de cada grupo racial e no total (soma 100% na coluna), exceto para a varidvel idade
em anos e 0 numero total de participantes (que soma 100% na linha); (b) refere-se ao teste X2 para diferenca de
proporgdo e Kruskal-Wallis para idade entre os grupos raciais.
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Tabela S10. Total de participantes em risco para o desenvolvimento da multimorbidade, casos novos de multimorbidade, dbitos totais no
seguimento e entre casos de multimorbidade e incidéncia de 6bitos, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-
Brasil), entre Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019)

Total de Incidéncia acumulada de 6bito S L
. - - ) - Incidéncia acumulada de 6ébito
participantes em Obitos no entre participantes em risco Obitos em casos -
. . . . .~ Casos novos de entre participantes com
risco para periodo entre  para multimorbidade no inicio X : de . .
. - . multimorbidade . . multimorbidade, por 100
multimorbidade no ondas do periodo, por 100 pessoas em multimorbidade -
o . - pessoas em risco (IC 95%)
inicio do periodo risco (IC 95%)
Entre Onda 1 e Onda 3
Total 4.214 97 2,30 (1,87-2,80) 1.719 41 2,39 (1,72-3,22)
Brancos 2.406 42 1,75 (1,26-2,35) 968 16 1,65 (0,95-2,67)
Pardos 1.210 37 3,06 (2,16-4,19) 485 18 3,71 (2,21-5,80)
Pretos 598 18 3,01 (1,79-4,72) 266 7 2,63 (1,06-5,35)

Abreviaces: IC 95% — intervalo de confianca de 95%.
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8 TERCEIRO ARTIGO DE RESULTADOS

DESIGUALDADES RACIAIS NO ACUMULO DE MORBIDADES E NA IDADE
MEDIA DE ALCANCE DA MULTIMORBIDADE ENTRE ADULTOS E IDOSOS
BRASILEIROS

RESUMO

Background. A multimorbidade é um importante desafio de saide publica em todo o mundo,
com impactos econémicos e no envelhecimento com qualidade de vida. Poucos estudos
exploraram a progressao da multimorbidade e as evidéncias, provém, principalmente de regides
de alta renda. Os objetivos deste estudo sdo avaliar como a multimorbidade progride ao longo
do tempo entre pretos, pardos e brancos participantes do Estudo Longitudinal de Salude do
Adulto (ELSA-Brasil) e estimar a idade média em que cruzam o limiar de ter duas ou mais
morbidades.

Métodos. Analisamos dados de 14.081 participantes entre a linha de base (2008-2010) e Onda
3(2017-2019) do ELSA-Brasil. A multimorbidade foi avaliada na linha de base a partir de uma
lista de 16 morbidades e a progressdo foi avaliada no seguimento a partir de nove morbidades
dessa lista. Foi considerada a contagem de morbidades em cada visita presencial, adicionando-
se 0 autorrelato de diagnostico médico nas entrevistas anuais de seguimento entre duas visitas
presenciais. Modelos binomiais negativos de efeitos mistos com intercepto aleatorio para
individuos foram estimados e graficos pds-estimacdo ilustraram as progressao da carga de
multimorbidade entre 0s grupos raciais.

Resultados. Durante um seguimento medio de 8,22 anos, pardos e pretos apresentaram
contagens de morbidades, respectivamente, 3% e 8% mais altas que brancos, com niveis mais
elevados de morbidades coexistentes em todas as idades. O modelo ajustado estimou que, em
média, pretos cruzaram o limiar de multimorbidade quatro anos antes de brancos e as mulheres
entre 9 e 10 anos antes de seus pares, de forma que as mulheres pretas sdo as mais adoecidas,
alcancando a multimorbidade aos 45 anos, e 0s homens brancos 0s que possuem a menor carga
de adoecimento, alcangando a multimorbidade aos 59 anos.

Conclusdes. Desigualdades raciais no acumulo de morbidades foram observadas, mas
indicaram expressiva desigualdades na intersecgdo de raca/cor e género. Politicas de salude
equitativas devem ser priorizadas para mitigar o desenvolvimento precoce e progressivo da
multimorbidade em pretos e pardos, especialmente mulheres.

Palavras-chave: Multimorbidade, doenca crénica, acimulo de doencas, envelhecimento,

desigualdades raciais em saude, determinantes sociais da saude.
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INTRODUCAO

A multimorbidade, coexisténcia de duas ou mais condigdes crénicas no mesmo
individuo [1], desafia a prestacdo de cuidados de saude e estrutura dos servicos de saude de
todo 0 mundo ao se associar com piora do declinio funcional, perda da qualidade de vida, alta
utilizacdo de servicos de satde e maior risco de ébito [2-4]. Adicionalmente, o risco de piores
desfechos é incrementado & medida que h&d um acimulo de condigdes cronicas [2,4].

O gerenciamento da multimorbidade é caro e imp&e dnus econdmico tanto para o
sistema de salde quanto para a sociedade [5], relacionando-se a gastos catastroficos com saude
entre as familias [2,6], aos afastamentos de trabalho [7] e configurando-se em um desafio,
principalmente, para as regibes de baixa e média renda, onde frequentemente os gastos
governamentais com salde sdo mais baixos [5] e a multimorbidade alcanca adultos mais jovens,
com relatos aos 40 anos e menos [8].

A multimorbidade aumenta com a idade, € mais frequente entre mulheres, fumantes,
sedentérios e pessoas de menor escolaridade [3,9-12]. Entre os determinantes sociais mais
amplos, a renda familiar e a situacdo socioeconémica da area residencial foram negativamente
associadas a multimorbidade, de forma que aqueles com menor renda familiar e/ou que residem
em areas de maior privacdo desenvolvem multimorbidade mais frequentemente do que aqueles
em areas mais ricas [11,13]. Embora ainda incipientes, estudos sobre desigualdades raciais na
multimorbidade tém ampliado o debate sobre a necessidade de identificar grupos sociais
vulnerabilizados que podem estar em maior risco para adoecimento precoce e acimulo rapido
de morbidades [14-16]. Maior prevaléncia de multimorbidade em negros em relagcdo aos
brancos foi documentada [16-17], mas também hé indicativos de que negros possuam trajetdrias
de acimulo de morbidades mais elevadas e alcancem a situacdo de multimorbidade em idade
mais jovem [14-15].

O maior volume de evidéncias disponiveis sobre multimorbidade esta voltado para a
sua prevaléncia, enquanto seu desenvolvimento e progressdo, com acimulo de morbidades ao
longo do tempo, ndo séo totalmente compreendidos [2-3,18]. Os estudos que examinaram a
progressdo de multimorbidade refletem a realidade de populagdes em regides de alta renda,
especialmente, Europa e America do Norte, e incluiram, principalmente, adultos a partir dos 60
anos [19].

Buscando preencher essa lacuna de conhecimento nas regides de baixa e média renda
e compreender melhor o processo de acumulo de morbidades em adultos mais jovens,
analisamos dados de adultos e idosos brasileiros a partir de 35 anos. Os objetivos deste estudo

consistem em avaliar como a multimorbidade progride entre os grupos de raga/cor e estimar a
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idade média em que 0s grupos de raga/cor e grupos interseccionais de raga/cor e género cruzam
o limiar de ter duas ou mais morbidades coexistentes, em um acompanhamento médio de 8,22
anos do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

METODOS

Desenho de estudo e participantes

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) é uma pesquisa de coorte
prospectiva e multicéntrica que envolve seis centros de investigacdo, cada um situado em uma
capital brasileira (S&o Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Belo Horizonte, Porto Alegre e Vitoria).
A coorte foi constituida na linha de base/Onda 1 (entre os anos de 2008 e 2010) por 15.105
adultos de meia-idade e idosos (35-74 anos) ndo institucionalizados, servidores publicos de
instituicbes de ensino superior e/ou pesquisa. Entre os objetivos do ELSA, propdem-se
investigar as transicbes no estado de salde que ocorrem durante a vida profissional e na
aposentadoria, especialmente, o desenvolvimento e progressdo de doencas cronicas, bem como
a associacdo desses desfechos de saude com uma ampla gama de fatores sociais,
comportamentais, ocupacionais e de posicdo socioeconémica [20].

Nas visitas presenciais ao centro de investigacdo, 0s participantes respondem as
entrevistas com questionarios testados previamente e realizam avaliacGes e exames clinicos,
laboratoriais e de imagem com profissionais treinados e certificados. A segunda visita (Onda
2) ocorreu entre 0s anos de 2012-2014, a terceira visita (Onda 3) entre os anos de 2017-2019 e
a quarta visita (Onda 4) iniciou em 2022. Além das visitas presenciais, 0s participantes sdo
acompanhados anualmente por telefone, na chamada Entrevista Anual de Seguimento (EAS),
guando sdo verificadas transicdes no estado de satde, bem como internacdes e 6bitos. Detalhes
adicionais sobre o perfil da coorte, entrevistas e exames realizados podem ser consultados em
publicacOes prévias [20-23].

O ELSA-Brasil foi analisado e aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(oficio 976/2006), por cada Comité de Etica em Pesquisa (CEP) das instituicdes envolvidas e,
em cada visita ao centro de investigacdo, os participantes assinaram termo de consentimento.
O presente estudo também obteve aprovacdo do CEP da Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca (nimero 5.223.212).

Do total de 15.105 participantes do ELSA-Brasil, foram excluidos aqueles que nao
tinham informacgdo para raca/cor (n=184); os autodeclarados asiaticos (n=374) e indigenas
(n=157), devido baixa frequéncia e inviabilidade de unido com outros grupos; e aqueles que

ndo tinham informacg6es completas para todas as morbidades avaliadas na linha de base (n=291)
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[16]. Dos 14.099 participantes restantes (autodeclarados pardos, pretos e brancos), 18
participantes (0,13%) foram excluidos das nossas andlises por constituirem perdas de
seguimento, uma vez que ndo compareceram as Ondas 2 e 3 e ndo possuiam registro de EAS e
Obito. Esses participantes eram, frequentemente, do sexo masculino (72,22%), brancos (50%),
entre 60 e 64 anos na linha de base (27,78%), com ensino medio completo (44,44%), nos dois
quintis mais inferiores de renda familiar mensal per capita (55,56%) e com multimorbidade na
linha de base (83,33%).

As analises do presente estudo, portanto, incluiram 14.081 participantes para 0s quais
ha informacBes no seguimento, que totalizaram 38.984 avaliacBes presenciais e 109.469
ligacdes de EAS entre a linha de base e a terceira visita. Durante esse periodo, 572 participantes
(4,06%) morreram, 1.943 participante (13,80%) compareceram de forma intermitente nas
visitas presenciais e 11.566 participantes (82,14%) compareceram em todas as visitas
presenciais. Os participantes que morreram ou aqueles que ndo compareceram em todas as
visitas presenciais ndo precisaram ser excluidos das anélises devido a estratégia de modelagem
baseada em modelos mistos, os quais ndo exigem dados completos, balanceados ou igualmente

espacados [24]. A Figura 1 apresenta o diagrama de fluxo dos participantes do estudo.
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Figura 1. Diagrama de fluxo de participantes avaliados no seguimento entre linha de base/
Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), Estudo Longitudinal de Saude

do Adulto (ELSA-Brasil)
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Medidas

Variavel dependente

A variavel de resposta de interesse correspondeu a contagem de morbidades
coexistentes, com especial atencdo para a situagdo de multimorbidade (>2 morbidades
coexistentes). Na linha de base/ Onda 1 foram avaliadas 16 morbidades, das quais dez foram
definidas pelo autorrelato de diagndstico médico a partir da pergunta Algum médico ja lhe
informou que o(a) senhor(a) apresenta/ teve/ tem (...)?: céncer; febre reumatica; doencas
isquémicas do coracdo (angina e/ou infarto do miocardio); insuficiéncia cardiaca; acidente
vascular cerebral (AVC); enfisema, bronquite croénica ou doenc¢a pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC); asma; cirrose hepatica ou hepatite; disturbios articulares; ou doenga renal.

As outras seis morbidades avaliadas na linha de base foram definidas considerando
uma série de dados. Diabetes foi definida por autorrelato de diagndstico e/ou uso de
medicamentos e/ou por dados laboratoriais para glicemia de jejum (>126 mg/dL), hemoglobina
glicada (>6,5%) ¢ teste de tolerancia a glicose de 75g apos 2 horas (>200 mg/dL). A hipertensao
foi definida por uso de anti-hipertensivo e/ou pela pressao arterial sistolica (>140mmHg) ¢/ou
diastolica (>90mmHg), obtidas pela média das duas ultimas afericbes de uma série de trés
aferi¢Bes realizadas com intervalo de um minuto [23]. A dislipidemia foi definida pelos niveis
de colesterol da lipoproteina de baixa densidade ap6s jejum de 12 horas (LDL-C>130 mg/dL)
e/ou uso de hipolipemiantes. A obesidade foi avaliada pelas medidas antropométricas realizadas
seguindo protocolo do estudo e definida pelo indice de Massa Corporal (IMC>30 Kg/m?) [23].
A enxaqueca foi definida seguindo critérios diagnosticos dos codigos 1.1 (sem aura), 1.2 (com
aura) e 1.6 (talvez) da International Headache Society [25], a partir de um questionario de
enxaqueca traduzido para o portugués do Brasil e usado anteriormente [26]. A presenca de
transtornos mentais comuns nao psicoticos (TMC) foi avaliada pelo Clinical Interview Schedule
— Versdo Revisada (CIS-R), traduzido e adaptado para a populacdo do ELSA-Brasil [27]. O
CIS-R e composto por 14 secBes que avaliam a presenca e a gravidade de sintomas psicologicos.
Em cada secdo o escore pode variar de zero a quatro, exceto para a secdo sobre ideias
depressivas que varia de zero a cinco. Um escore total CIS-R>12 foi usado anteriormente para
definir casos com qualquer TMC [28-30] e é a defini¢do adotada no ELSA-Brasil.

No seguimento, nove das 16 morbidades avaliadas na linha de base foram reavaliadas.
Nas visitas presenciais nas Ondas 2 e 3 foram investigadas quatro morbidades da mesma forma
que foram definidas na linha de base: diabetes, hipertensdo, dislipidemia e obesidade. Ja 0s
registros da EAS permitiram reavaliar outras cinco morbidades definidas pelo autorrelato de

diagnostico médico a partir da pergunta Depois da Ultima entrevista telefonica ao ELSA (ou
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ultima visita presencial), um médico Ihe informou que o(a) senhor(a) apresenta/ teve/ tem (...)?:
cancer; doencas isquémicas do coracdo (angina e/ou infarto do miocérdio); insuficiéncia
cardiaca; AVC,; e insuficiéncia renal.

Embora outras morbidades tenham sido investigadas nas visitas presenciais no
seguimento e na EAS, ndo foram incluidas em nosso estudo uma vez que nao foram avaliadas
na linha de base. Nossas analises, entdo, foram limitadas aquelas morbidades que tiveram seu
status definido para cada participante no inicio do seguimento.

A contagem das morbidades considerou os dados das trés visitas presenciais e da EAS,
mas assumimos que, uma vez que o participante apresentava a morbidade, o participante a
mantinha ao longo do seguimento, ou seja, o status para cada morbidade sé podia mudar uma
vez (de ausente para presente) ou se manter o mesmo. Dessa forma, nenhuma morbidade foi
contada mais de uma vez para cada participante e 0 nimero maximo possivel para a contagem
de morbidades coexistentes correspondia a 16. Assumimos essa natureza cronica e persistente
das morbidades a partir da definicdo de doenca cronica nos descritores em ciéncias da saude
[31], que indica que uma doenca cronica deve possuir uma ou mais das caracteristicas: ser
permanente; deixar incapacidade residual; ser causada por alteracdo patoldgica ndo reversivel;
requerer treinamento especial do paciente para a reabilitacdo; requer um longo periodo de
supervisdo, observacdo ou cuidado. Assim, consideramos que todas as morbidades avaliadas e
consideradas em nosso estudo demandam gerenciamento do cuidado ao longo do tempo, ainda
que seus efeitos sejam mitigados por medicamentos, mudancas comportamentais ou alguma

intervengdo invasiva [32].

Variavel independente

A variavel explicativa de interesse principal nas andlises foi a raga/cor autodeclarada,
um marcador social de racismo, avaliada na linha de base do ELSA a partir das opgdes utilizadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): o Censo Demografico Brasileiro
usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para classificar a cor ou raca das
pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a
respeito de sua cor ou ragca? Como mencionado anteriormente, utilizamos dados dos
participantes que se declararam pardos, pretos e brancos, devido a baixa frequéncia de amarelos
(n=374) e indigenas (n=157) e inviabilidade de agrupamento desses grupos entre si ou com 0s
demais. Utilizamos o grupo de brancos na categoria de referéncia das analises devido evidéncias

prévias de ser o grupo com menor contagem de morbidades coexistentes [16].
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Covariaveis

Nos modelos foram incluidos fatores sociodemograficos e de posi¢do socioeconémica
avaliados na linha de base do ELSA e definidos como ndo variaveis ao longo do tempo: sexo,
escolaridade (ensino superior completo, ensino médio completo, ensino fundamental completo
e até o ensino fundamental incompleto), renda familiar mensal per capita (categorizada em
quintis) e centro de investigagdo. Outros fatores foram incluidos nos modelos considerando sua
variabilidade ao longo do tempo a partir da recuperacdo das informacgdes dos participantes em
cada visita presencial: idade; habito de fumar, categorizado em ndo fumante/nunca fumou, ex
fumante (quando fumou >100 cigarros ao longo da vida e no momento da visita ao ELSA ndo
estava mais fumando) e fumante atual (quando fumou >100 cigarros ao longo da vida e fumava
no momento da visita ao ELSA); consumo de alcool, avaliado por um questionario sobre o
consumo de bebidas alcodlicas e definido como consumo excessivo quando >210g de etanol
para homens ¢ >140g para mulheres semanalmente; ¢ atividade fisica no lazer, avaliada pela
versdo longa do IPAQ, International Physical Activity Questionnaire [33], e categorizada
considerando a soma ponderada do tempo de atividade fisica por semana (fraca se <600

minutos/semana, moderada se entre 600-3.000 e vigorosa se >3.000 minutos/semana).

Analises estatisticas

Estatisticas descritivas foram usadas para sumarizar as caracteristicas dos participantes
por raca/cor e no geral na linha de base e em cada visita presencial. Frequéncias absolutas e
proporcdes foram relatadas para variaveis categéricas, com respectivo teste qui-quadrado de
Pearson para diferencas entre grupos raciais. Para a idade foi relatada média e desvio padréo
(DP) no momento de cada visita presencial.

A relacdo entre acumulo de morbidades e raca/cor foi estimada usando modelos
lineares generalizados mistos para medidas repetidas ao longo do tempo nos mesmos
participantes [24]. Foram testadas distribuicdes de Poisson e Binomial Negativa, esta ultima se
mostrou melhor para o ajuste dos modelos, pois havia indicios de subdispersdo no modelo de
Poisson. O ajuste dos modelos foi feito por maxima verossimilhanga com aproximacao de
Laplace.

Foi investigada a interagdo entre a variavel de tempo e demais varidveis, bem como a
inclusdo de interceptacdes e inclinacdes aleatorias. Esses testes ndo demonstraram melhoria nos
modelos ou interagdes significativas, exceto para a interceptacdo aleatéria no nivel dos
participantes. Assim, prosseguiu-se com os modelos binomiais negativos de efeitos mistos com

intercepto aleatorio para individuos, a fim de explicar a falta de independéncia dos residuos
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devido a estrutura de medidas repetidas [34]. Esses modelos permitiram estimar o acimulo de
morbidades a medida que os individuos envelhecem no seguimento da coorte, a0 mesmo tempo
em gue consideram a nao independéncia das observagdes de um individuo ao longo do tempo
e acomodam a heterogeneidade natural entre os individuos devido a fatores ndo medidos [24].

Inicialmente, os modelos mistos foram ajustados apenas para o marcador social de
interesse (raca/cor) e variavel de tempo (Modelo 1). Na sequéncia, foram estimados modelos
incluindo efeitos fixos para sexo (Modelo 2), considerando a mudanca ao longo do tempo para
a idade (Modelo 3) e a inclusdo desses dois fatores (Modelo 4), que sdo frequentemente
relatados nos estudos de multimorbidade [3,9-12]. Posteriormente, foi estimado um modelo
com os fatores sociodemogréaficos e de posi¢do socioeconémica registrados na linha de base:
sexo, escolaridade, renda familiar mensal per capita e centro de investigacdo (Modelo 5); e um
modelo adicional com inclusdo dos fatores que sofrem mudancas ao longo do tempo: idade e
comportamentos de risco & saude — habito de fumar, consumo de alcool e prética de atividade
fisica (Modelo 6). Foram utilizados o Critério de Informagdo de Akaike (AIC -
Akaike information criterion) e o Critério de Informacdo Bayesiano de Schwarz (BIC —
Bayesian information criterion) para avaliacdo e selecdo do melhor modelo misto.

Para os efeitos fixos dos modelos, apresentamos os coeficientes dos modelos
exponenciados ou razdes entre as contagens de morbidades, com respectivos intervalos de 95%
de confianca (IC95%) para o marcador social de interesse, e para os efeitos aleatérios,
apresentamos a variancia residual ou variancia do participante (¢%) [35].

Foram apresentados graficos para os valores previstos de morbidades a partir dos
comandos de po6s-estimacdo do modelo final (Modelo 6) para ilustrar a progressao do acumulo
de morbidades entre os grupos raciais e entre homens e mulheres desses grupos.

Todas as analises estatisticas foram realizadas no R versdo 4.2.2 [36], com o auxilio
dos pacotes Ime4 versdo 1.1-31 de 2022 [34] para estimativa dos modelos mistos e sjPlot versdo
2.8.12 de 2022 [37] para graficos pos estimagéo.

RESULTADOS

Entre os 14.081 participantes em analise neste estudo, 13.042 retornaram para a
segunda visita e 11.813 para a terceira visita presencial, sem mudancas expressivas na
distribuicéo racial dos participantes nas visitas presenciais ao longo do seguimento: na linha de
base/Onda 1, 53,99% dos participantes eram brancos, 29,25% pardos e 16,75% pretos; na Onda
3 essas proporcdes foram 54,72%, 28,71% e 16,57%, respectivamente (Tabela 1). O tempo

médio de seguimento dos participantes foi de 8,22 anos. As perdas de seguimento por dbito
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ocorreram, principalmente, entre as Ondas 2 e 3 (74,30% dos que morreram), mas 30,7% dos
Obitos entre pretos ocorreram no primeiro periodo de seguimento, entre as Ondas 1 e 2.

Na linha de base, os participantes eram frequentemente do sexo feminino (54,35%) e
com ensino superior (52,37%). Pouco mais de 20% dos autodeclarados pretos ndo possuiam
escolaridade ou possuiam até o ensino fundamental completo e 65,27% estavam nos dois quintis
mais baixos da renda familiar mensal per capita. Embora o centro de investigacdo de S&o Paulo
seja responsavel pela maior proporc¢éo de participantes em todos os grupos raciais, ha diferencas
na composicdo racial por centro de investigacdo: o de Salvador é composto,
predominantemente, por pardos e pretos e, por outro lado, o de Porto Alegre é composto
predominantemente por brancos. Os participantes tinham média de idade na primeira visita de
51,97 (DP=9,05) e média de idade na visita da Onda 3 de 51,31 (DP=8,84). Em todas as visitas,
0S pretos possuiam maior proporcdo de fumantes atuais e brancos a maior proporcdo de
individuos com prética vigorosa de atividade fisica no lazer. Entre as visitas presenciais, a
proporcdo de participantes na categoria de quem nunca fumou teve um incremento,
provavelmente relacionado as perdas de seguimento entre participantes que estavam nas demais
categorias (Tabela 1).

A Figura 2 apresenta a média das contagens de morbidades coexistentes (sem qualquer
ajuste) entre 0s grupos raciais em cada uma das visitas presenciais. As retas que conectam as
estimativas entre as visitas presenciais indicaram que o acumulo de morbidades foi mais
acelerado entre Ondas 1 e 2 (mais inclinadas) e diminuiu o ritmo entre Ondas 2 e 3 (menos
inclinadas) para todos os grupos raciais. O grupo de pretos apresentou em todas as visitas a
maior média de contagem de morbidades: 2,78 na Onda 1, 3,20 na Onda 2 e 3,48 na Onda 3. O
grupo de pardos sofreu alteracdo de 2,53 na Onda 1 para 3,19 na Onda 3 e o de brancos alterou
de 2,45 para 3,12, mas os intervalos de confianca dessas estimativas se sobrepuseram entre
esses dois grupos.

A Tabela 2 apresenta os modelos binomiais negativos de efeitos mistos para o0 acimulo
de morbidades entre os grupos raciais ao longo do tempo. O Modelo 1 relata o ajuste para a
raga/cor e indica que os participantes pardos tiveram acimulo de morbidades 3% maior que
brancos, enquanto pretos tiveram um acumulo 13% maior que brancos. O Modelo 2 incluiu o
ajuste para sexo, 0 que nado alterou a estimativa para pardos, mas reduziu em 1% a diferenca
entre pretos e brancos. O Modelo 3 incluiu o ajuste para a idade no modelo com raga/cor e sem
sexo, resultando em aumento das estimativas para pardos e pretos. O Modelo 4 incluiu o ajuste
simultaneo para sexo e idade. Nesse modelo, a estimativa para pardos ndo se alterou em relagédo

ao modelo ajustado para idade e sem sexo (razdo das contagens médias: 1,06; 1C 95% 1,03-
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1,08) e a estimativa para pretos passou a ser 13% maior que a de brancos (razdo das contagens
médias: 1,13; IC 95% 1,10-1,16). O Modelo 5 incluiu o ajuste para fatores da linha de base
(sexo, escolaridade, renda e centro de investigacao) e a diferenca entre pardos e brancos no
acumulo de morbidades nédo foi significativa, ja a diferenca entre pretos e brancos continuou
significativa (raz&o das contagens médias: 1,06; IC 95% 1,03-1,09). Por fim, 0 Modelo 6 fez o
ajuste adicional para os fatores considerados nas trés visitas presenciais (idade, habito de fumar,
consumo semanal de alcool e atividade fisica no lazer). Controlando-se idade e comportamentos
de risco a saude, a diferenca entre pardos e brancos e entre pretos e brancos foi significativa:
pardos apresentaram contagens de morbidades 3% mais alta que brancos (razéo das contagens
médias: 1,03; IC 95% 1,001-1,06) e pretos 8% mais alta que brancos (razdo das contagens
médias: 1,08; IC 95% 1,05-1,11). O AIC e o BIC dos modelos sugeriram que aqueles nos quais
a idade foi controlada eram preferiveis, alcancando melhores indicadores o Modelo 6, escolhido
como modelo final para as estimativas graficas pos-estimacdo. A variancia intra-participantes
(c2) se manteve em todos os modelos.

A Figura 3 apresenta os coeficientes do Modelo 6 para algumas covariaveis
selecionadas, nas quais é possivel observar que a pratica de atividade fisica no lazer moderada
ou vigorosa é um fator de protecdo para o desenvolvimento de morbidades, enquanto demais
fatores sdo de risco. Além da raga/cor parda e preta que foram associadas ao maior acimulo de
morbidades, as mulheres, em comparacdo aos homens, e todos os grupos de escolaridade, em
comparagdo com o grupo de ensino superior completo, acumularam mais morbidades ao longo
do tempo. Destaca-se a relacdo gradual entre os quintis de renda familiar mensal per capita e 0
acumulo de morbidades, de forma que quanto mais inferior o quintil de renda familiar maior

foi o acimulo de morbidades no seguimento.
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Tabela 1 (inicio). Caracteristicas descritivas dos participantes autodeclarados brancos, pardos
e pretos na linha de base/ Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019),
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil)

grupo de raga/cor

. . a b
Caracteristicas dos participantes Total Branca Parda Preta Valor p
Participantes com visita presencial
Onda 1 14.081 (100,00) 7.603 (53,99) 4.119 (29,25) 2.359 (16,75)
Onda 2 13.042 (100,00) 7.072 (54,22) 3.788 (29,04) 2.182 (16,73)
Onda 3 11.813 (100,00) 6.464 (54,72) 3.392 (28,71) 1.957 (16,57)
Obitos no seguimento
entre Onda 1 e Onda 2 147 (25,70) 60 (24,49) 47 (23,86) 40 (30,77) 0,319
entre Onda 2 e Onda 3 425 (74,30) 185(75,51) 150 (76,14) 90 (69,23)
Caracteristicas na linha de base
Sexo
masculino 6.428 (45,65) 3.514 (46,22) 1.991 (48,34) 923 (39,13) <0,001
feminino 7.653 (54,35) 4.089 (53,78) 2.128 (51,66) 1.436 (60,87)
Escolaridade
superior completo 7.374 (52,37) 5.085 (66,88) 1.652 (40,11) 637 (27,00) <0,001
médio completo 4.941 (35,09) 1.972(25,94) 1.765 (42,85) 1.204 (51,04)
fundamental completo 961 (6,82) 310 (4,08) 361 (8,76) 290 (12,29)
até fundamental incompleto 805 (5,72) 236 (3,10) 341 (8,28) 228 (9,67)
Quintis da renda familiar mensal
5° (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50) 2.274 (16,20) 1.743 (22,98) 375 (9,13) 156 (6,64) <0,001
4° (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17) 3.176 (22,62) 2.213(29,17) 686 (16,71) 277 (11,79)
3°(> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 2.903 (20,68) 1.673(22,05) 847 (20,63) 383 (16,30)
2° (> R$ 622,42 até 1.037,25) 2.855 (20,33) 1.142 (15,05) 1.057 (25,74) 656 (27,93)
1° (até R$ 622,42) 2.833(20,18) 815 (10,74) 1.141(27,79) 877 (37,34)
Centro de Investigacéo
Séo Paulo 4.611 (32,75) 2.890(38,01) 1.048 (25,44) 673 (28,53) <0,001
Belo Horizonte 2.929 (20,80) 1.481(19,48) 1.054 (25,59) 394 (16,70)
Porto Alegre 1.945 (13,81) 1.493 (19,64) 173 (4,20) 279 (11,83)
Salvador 1.892 (13,44) 367 (4,83) 871(21,15) 654 (27,72)
Rio de Janeiro 1.693 (12,02) 917 (12,06) 540(13,11) 236 (10,00)
Vitdria 1.011 (7,18) 455 (5,98) 433 (10,51) 123 (5,21)
Caracteristicas nas Ondas
Idade, em anos
Ondal média (DP) 51,97 (9,05) 52,56 (9,35) 51,15(8,65) 51,80(8,67) <0,001
Onda 2 média (DP) 51,74 (8,97) 52,27 (9,27) 50,90 (8,54) 51,49 (8,55) <0,001
Onda 3 média (DP) 51,31 (8,84) 51,92 (9,17) 50,28(8,30) 51,06 (8,43) <0,001
Tabagismo
Onda 1l nunca fumou 8.038 (57,09) 4.291 (56,44) 2.372 (57,60) 1.375(58,29) <0,001
ex fumante 4.210(29,90) 2.387 (31,40) 1.183(28,73) 640 (27,13)
fumante atual 1.832(13,01) 925(12,17) 563 (13,67) 344 (14,58)
Onda 2 nunca fumou 7.526 (57,71) 4.027 (56,94) 2.207 (58,28) 1.292 (59,21) <0,001
ex fumante 3.875(29,71) 2.216 (31,33) 1.081(28,55) 5778 (26,49)
fumante atual 1.640 (12,58) 829 (11,72) 499 (13,18) 312 (14,30)
Onda 3 nunca fumou 6.939 (58,74) 3.731(57,72) 2.026 (59,73) 1.182(60,40) <0,001
ex fumante 3.459 (29,28) 1.995(30,86) 950 (28,01) 514 (26,26)
fumante atual 1.415(11,98) 738 (11,42) 419(12,26) 261 (13,34)

Notas: (a) proporc¢des dentro de cada grupo racial e no total (soma 100% na coluna), exceto para a variavel idade
em anos e 0 numero total de participantes (que soma 100% na linha); (b) refere-se ao teste X2 para diferenca de
proporcdo e Kruskal-Wallis para idade entre 0s grupos raciais.
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Tabela 1 (conclusdo). Caracteristicas descritivas dos participantes autodeclarados brancos,
pardos e pretos na linha de base/ Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-
2019), Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil)

grupo de raga/cor

o - a b
Caracteristicas dos participantes Total Branca Parda Preta Valor p
Consumo semanal de alcool

Ondal né&o excessivo 13.017 (92,50) 7.065 (92,97) 3.782(91,86) 2.170(92,11) 0,068
eXCcessivo 1.055 (7,50) 534 (7,03) 335 (8,14) 186 (7,89)

Onda2 néo excessivo 12.065 (92,56) 6.580 (93,07) 3.481(91,94) 2.004 (91,97) 0,054
eXCessivo 970 (7,44) 490 (6,93) 305 (8,06) 175 (8,03)

Onda3 ndo excessivo 10.982 (93,00) 6.041 (93,48) 3.135(92,45) 1.806 (92,38) 0,079
€XCessivo 826 (7,00) 421 (6,52) 256 (7,55) 149 (7,62)

Atividade fisica no lazer

Ondal fraca 10.665 (76,83) 5.518 (73,83) 3.215(79,07) 1.932(82,53) <0,001
moderada 2.230(16,07) 1.360(18,20) 579 (14,24) 291 (12,43)
vigorosa 986 (7,10) 596 (7,97) 272 (6,69) 118 (5,04)

Onda?2 fraca 9.484 (76,62) 5.115 (73,60) 2.952 (78,95) 1.781(82,30) <0,001
moderada 2.082 (16,20) 1.277 (18,37) 533 (14,26) 272 (12,57)
vigorosa 923 (7,18) 558 (8,03) 254 (6,79) 111 (5,13)

Onda3 fraca 8.917 (76,61) 4.697 (73,66) 2.633 (78,46) 1.605 (82,77) <0,001
moderada 1.877 (16,13) 1.164 (18,32) 481 (14,37) 232 (11,96)
vigorosa 845 (7,26) 509 (8,01) 234 (6,99) 102 (5,26)

Notas: (a) proporgdes dentro de cada grupo racial e no total (soma 100% na coluna), exceto para a varidvel idade
em anos e 0 nimero total de participantes (que soma 100% na linha); (b) refere-se ao teste X2 para diferenga de
proporgdo e Kruskal-Wallis para idade entre 0s grupos raciais.
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Notas: linhas verticais indicam o intervalo de confianca de 95% das estimativas.
Figura 2. Médias das contagens de morbidades coexistentes entre 0s grupos raciais na linha de base/ Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e
Onda 3 (2017-2019), Estudo Longitudinal de Satude do Adulto (ELSA-Brasil)
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Tabela 2. Modelos binomiais negativos de efeitos mistos para a associa¢do entre acimulo de morbidades ao longo do tempo entre autodeclarados brancos,
pardos e pretos entre a linha de base/Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019), Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil)
Razao entre contagens (IC 95%)

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
Efeitos Fixos
Parda 1,03(1,01-1,06)**  1,03(1,01-1,06)** 1,06 (1,03—-1,08)*** 1,06 (1,03-1,08)*** 1,00 (0,98 —1,03) 1,03 (1,001 - 1,06)*
Preta 1,13(1,10-1,16)*** 1,12 (1,09 - 1,15)*** 1,15 (1,12 -1,18)*** 1,13 (1,10-1,16)*** 1,06 (1,03 —1,09)*** 1,08 (1,05 — 1,11)***
AIC/BIC 150.726/ 150.787 150.503/ 150.572 138.538/ 138.606 138.291/ 138.368 149.887/ 150.060 135.837/ 136.060

Efeitos Aleatdrios

c? 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33

Notas: IC 95% - intervalo de confianca de 95%; AIC — Critério de Informagéo de Akaike; BIC — Critério de Informag&o Bayesiano de Schwarz; ¢ — variancia intra-individuo.
Modelo 1: intercepto aleatorio para participantes + variavel de tempo + raga/cor

Modelo 2: Modelo 1 + sexo

Modelo 3: Modelo 1 + idade

Modelo 4: Modelo 1 + sexo + idade

Modelo 5: Modelo 1 + sexo + escolaridade + renda familiar mensal per capita + centro de investigacdo

Modelo 6: Modelo 5 + idade + habito de fumar + consumo semanal de alcool + atividade fisica no lazer




195

pardos
pretos
mulheres 1
até EF incompleto
EF completo
EM completo q
1° guintil

2% quintil

3% quintil

4° quintil |
idade

ex fumante

fumante atual

consumo de alcool |
excessivo

atv fisica moderada

atv fisica forte *

_0'2 -I.’]I1

01 02

Notas: os pontos indicam os coeficientes estimados pelo Modelo 6 e as linhas horizontais seus respectivos intervalos de confianca de 95%; a linha vertical no valor zero indica
onde a diferenga entre grupos ndo é significativa; estimativas em vermelho sugerem fator de protecédo para o acimulo de morbidades; estimativas em azul sugerem fator de risco
para o acumulo de morbidades; categorias de comparagao: raga/cor branca, homens, ensino superior completo, 5° quintil da renda, nunca fumou, ndo consome alcool/consumo
ndo excessivo e atividade fisica fraca; a idade é numérica e seu IC 95% tem uma amplitude pequena, por isso ndo aparece na imagem.

Figura 3. Coeficientes selecionados do modelo binomial negativo de efeitos mistos final (Modelo 6) para a associagdo entre acimulo de morbidades

ao longo do tempo entre autodeclarados brancos, pardos e pretos entre a linha de base/Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019), Estudo

Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil)
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A Figura 4 apresenta graficamente as descobertas do Modelo 6, ajustado para todas as
covariaveis, para visualizar as trajetorias de acimulo de morbidades entre os grupos raciais e a
Figura 5 apresenta as mesmas descobertas considerando, adicionalmente, homens e mulheres.
A linha horizontal em ambas as figuras representa o limiar de multimorbidade, marcando o
momento em que 0s grupos alcangaram a situagéo de duas ou mais morbidades coexistentes. O
modelo estimou que pardos e pretos, nessa ordem, apresentavam niveis mais altos de
morbidades em comparacdo com brancos e a diferenca se manteve com o envelhecimento. Em
média, pretos cruzam o limiar de multimorbidade aos 55 anos, pardos aos 57,5 e brancos quase
aos 59 anos (Figura 4). Entretanto, ao analisar essas trajetorias considerando homens e mulheres
(Figura 5), foi possivel observar que as mulheres acumularam mais morbidades no seguimento.
A ordem nos niveis de doenca entre 0s grupos raciais foi reproduzida no interior dos grupos de
homens e mulheres: homens pretos e homens pardos, nessa ordem, apresentaram niveis mais
altos de morbidades que homens brancos; e mulheres pretas e pardas, nessa ordem,
apresentaram niveis mais altos de morbidades que mulheres brancas. Ao analisar
conjuntamente esses dados, foi possivel identificar que o modelo estima que as mulheres
alcancaram a situacdo de multimorbidade, em média, entre 9 e 10 anos mais jovens gque seus
pares: mulheres pretas proximo aos 45 anos e homens pretos aos 55 anos; mulheres pardas aos
48 anos e homens pardos aos 57,5 anos; mulheres brancas aos 50 anos € homens brancos aos
59 anos. Adicionalmente, as mulheres passaram da média de 3,5 morbidades entre 75 e 80 anos,
enguanto o modelo estima que 0os homens chegaram a essa idade sem ter alcancado essa média

de morbidades.
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Notas: a linha horizontal no valor dois do eixo vertical indica a defini¢do de multimorbidade (>2 morbidades coexistentes).
Figura 4. Trajetoria de acimulo de morbidades ao longo do tempo entre os grupos raciais a partir das contagens previstas de morbidades do Modelo

6, Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil) entre linha de base/ Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019)
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Figura 5. Trajet6ria de acimulo de morbidades ao longo do tempo entre 0s grupos raciais por sexo e a partir das contagens previstas de morbidades

do Modelo 6, Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil) entre linha de base/ Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019)
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DISCUSSAO

Este estudo avaliou 0 acimulo de morbidades e tragou a progressao da multimorbidade
ao longo de um periodo médio de seguimento de 8 anos entre 0s grupos raciais de uma
populacéo de meia-idade e idosa do Brasil. Embora néo seja surpreendente que os participantes
do ELSA-Brasil estejam acumulando morbidades ao longo do seguimento, autodeclarados
pardos e pretos, nessa ordem, tiveram niveis significativamente mais altos de acimulo de
morbidades em comparagdo com brancos. Em média, pretos cruzam o limiar de multimorbidade
aproximadamente quatro anos antes dos brancos, mas no interior dos grupos raciais as mulheres
acumulam morbidades em um ritmo mais rapido e cruzam o limiar de multimorbidade quase
10 anos antes de seus pares.

Estudos sobre desigualdades raciais na progressao da multimorbidade sdo escassos, o
que restringe as comparacdes, mas nossas evidéncias complementam outras descobertas
documentadas principalmente no Health and Retirement Study, amostra nacionalmente
representativa de adultos a partir de 51 anos dos Estados Unidos da América (EUA). Analises
considerando as desigualdades raciais dentro das categorias de IMC indicaram que, para
qualquer categoria, participantes negros comecavam com uma carga de morbidade mais alta,
gue se mantinha até o fim do seguimento de 18 anos, e alcangavam o limiar de multimorbidade
entre cinco e seis anos antes dos brancos [38]. Outras andlises indicaram que negros
apresentavam nivel mais elevado de multimorbidade ao longo de 11 anos, embora com um
acumulo de morbidades mais lento do que brancos [15], e que cruzavam o limiar de
multimorbidade cerca de quatro anos antes de brancos [14]. Em nosso estudo, pretos também
alcancaram a situa¢do de multimorbidade em média quatro anos antes de brancos, porém nossas
estimativas indicaram que isso acontece antes dos 60 anos, mais cedo do que o relatado nos
estudos dos EUA [14]. Outra divergéncia é que enquanto relataram contagens de morbidades
no modelo ajustado 28% mais alta para negros em relagdo aos brancos, nds encontramos 3% e
8% mais alta para pardos e pretos, respectivamente. Essa diferenca pode ser devida ao perfil
dos participantes do Health and Retirement Study, que € representativa da populacéo e possui
participantes no inicio do seguimento com idade mais avancada que os participantes do ELSA,
além das diferencas nas estratégias de modelagem (como termos controlado mais covariaveis).

O maior acumulo de morbidades entre mulheres e com o0 avanco da idade era esperado,
uma vez que sdo os principais fatores individuais relatados nas pesquisas sobre multimorbidade
[2-3,12]. E esperado que com o envelhecimento e inflamagdo o equilibrio fisiologico seja
afetado e impulsione uma variedade de condicGes cronicas [18]. Uma via de explicacdo para o

maior acimulo de morbidades entre mulheres seria a maior utilizacdo de servicos de satde [39],
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uma vez que papeis sociais de género influenciam a busca por assisténcia de saude que, por sua
vez, favorece o diagnostico de doencas. Entretanto, o que ndo estava evidente entre os estudos
de multimorbidade era a relacdo entre interseccdo de género e raga/cor e 0 acumulo de
morbidades no tempo. Sob a Optica da procura e acesso aos cuidados de salde, o esperado seria
mulheres brancas acumularem mais morbidades e alcancarem a situacdo de multimorbidade
mais cedo, pois historicamente a populacéo de pardos e pretos tem acesso limitado e dificultado
aos servicos de saude, ao diagnostico e tratamento no Brasil [39-40]. O que nos faz acreditar
que os resultados que encontramos, potencialmente, se relacionam a outros fatores no curso de
vida que colocam as mulheres pretas e pardas em piores condi¢des existenciais, como a
experiéncia de discriminacéo racial e outras situacfes adversas, uma vez que individuos que
experimentam altos niveis de estresse e sofrimento psicoldgico possuem niveis mais elevados
de carga alostatica, relacionada as doencas isoladas [41], e uma resposta complexa a
desregulacao fisioldgica multissistémica pode culminar na situacdo de multimorbidade [42].

Em relacéo aos fatores socioecondmicos, nossos resultados revelaram que nao possuir
ensino superior completo e ndo estar no quintil mais elevado da renda familiar mensal per
capita foram fatores de risco para o acimulo de morbidades ao longo do seguimento. Embora
a maioria das pesquisas sugerissem que piores indicadores socioecondmicos estdo associados
com a multimorbidade [3,10-11], elas representam principalmente populacdes em regides de
alta renda e alguns resultados em paises de baixa e média renda foram inconsistentes, indicando
relacdo positiva entre maior renda e multimorbidade [11,43]. Entretanto, muitas dessas
evidéncias sdo de estudos seccionais e, por isso, podem refletir uma sobrevida diferencial para
individuos nos estratos mais baixos de renda, bem como acesso dificultado ao diagndstico.
Nosso estudo avanga no conhecimento sobre essa relacdo, especialmente, no contexto de um
pais de renda média, indicando um gradiente nitido entre menor renda familiar e maior acimulo
de morbidades ao longo do tempo: participantes no quarto, terceiro, segundo e primeiro quintil
acumularam, respectivamente, 3%, 6%, 9% e 12% a mais de morbidades em comparacdo aos
participantes do quinto quintil de renda (resultados da exponenciagdo das estimativas da Figura
3).

Os ajustes para escolaridade e renda ndo foram suficientes para eliminar desigualdades
raciais no acumulo de morbidades em nosso estudo. Esse achado é consistente com outras
pesquisas sobre desigualdades raciais, a partir das quais se discute que, além de ser afetada pela
posicdo socioecondmica atual, os indicadores de salde entre os grupos raciais sdo afetados pela
adversidade desde o inicio da vida, incluindo uma pior saude infantil [44]. Nesse sentido, a

populacédo parda e preta no Brasil é a mais vulnerabilizada, com criangas nascidas de maes
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desses grupos apresentando maior risco de morte nos primeiros anos de vida por causas
evitaveis como desnutricdo e diarreia [45]. As condi¢Bes de moradia também podem impactar
diferentemente os grupos raciais. Ha evidéncias de que individuos que moram em areas de
maior privacdo apresentem maior prevaléncia e incidéncia de multimorbidade [11,13] e no
ELSA-Brasil pretos e pardos, frequentemente, viviam em bairros de maior segregagédo
residencial econdémica [46]. As questdes relacionadas a posi¢do socioeconémica e ao ambiente
de moradia podem influenciar no acesso aos servicos de saude e as condi¢des promotoras de
salide e de prevencdo de agravos e devem ser exploradas em estudos futuros.

Em nosso estudo, brancos apresentaram maior propor¢do de individuos que
praticavam atividade fisica no tempo de lazer de forma moderada ou intensa e esse
comportamento revelou-se protetor no acumulo de morbidades no seguimento, em
concordancia com outras pesquisas [3,9,47]. Por outro lado, brancos apresentavam maior
proporcdo de individuos que deixaram de fumar e essa caracteristica esteve relacionada ao
maior acumulo de morbidades em relagdo ao grupo que nunca fumou. Para fumantes atuais,
entretanto, ndo houve uma associacdo significativa. Tabagismo é fator de risco para uma
variedade de doencas cronicas e para a multimorbidade [3,9,10,47], mas é provavel que a
auséncia de associacdo encontrada em nossas analises seja por mudanca de comportamento dos
participantes, migrando para o grupo de ex fumantes aqueles com diagndsticos de morbidades.
Em relacdo ao consumo de alcool, embora ndo tenhamos encontrado diferencas significativas
entre 0S grupos raciais nas visitas presenciais € 0 consumo excessivo nao foi associado ao
acumulo de morbidades no seguimento, mantivemos a covariavel no modelo por sua relagdo
com o desenvolvimento de algumas morbidades, especialmente canceres [47-48], e sua relagédo
com experiéncias estressoras, como discriminacao racial [49].

Ainda que nosso estudo avance na documentacao de desigualdades raciais no acimulo
de morbidades no contexto das regides de baixa e média renda, algumas limitagfes precisam
ser consideradas. Os participantes do ELSA tinham entre 35 e 74 anos na linha de base e aqueles
que voltaram para a visita da Onda 3 tinham entre 41 e 84 anos. Logo, nossas figuras que
ilustram a trajetoria de acimulo de morbidades sdo validas para esse grupo entre essas idades,
por isso as contagens previstas de morbidades estéo limitadas a essa faixa etaria. Sugere-se que
novos estudos contemplem adultos mais jovens, especialmente porque nossos dados indicaram
gue adultos entre 35 e 40 anos ja possuem uma carga de adoecimento e que mulheres pretas e
pardas alcangcaram a multimorbidade antes de 50 anos, tornando-se importante compreender
em gue fase da juventude e do inicio da vida adulta ocorre a primeira morbidade cronica, que

morbidade é essa e quais fatores estdo impulsionando seu desenvolvimento.
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Nossa lista para avaliagdo da multimorbidade ndo é isenta de limitagcbes. N&o é uma
lista extensa, mas esta de acordo com estudos com dados de pesquisa, que usam uma gama mais
estreita de condic6es do que estudos com dados administrativos [3,19]; € uma lista que incluiu
as condicOes mais prevalentes na populacdo brasileira, responsaveis por maior carga de
mortalidade e consequentes limitagdes em atividades diarias e condi¢cBes importantes para a
regido da América Latina e Caribe, como hipertenséo e diabetes [50-52].

Uma parcela das morbidades avaliadas na linha de base ndo pdde ser reavaliada no
seguimento porque os instrumentos relacionados a essas morbidades nao voltaram para o roteiro
de entrevistas (por exemplo, 0 questionario sobre enxaqueca aplicado na linha de base). Por
outro lado, o ELSA dispde de medidas objetivas para a definicdo de hipertensdo, diabetes,
dislipidemia e obesidade e faz a reavaliacdo dessas morbidades em todas as visitas presenciais,
além de conseguir recuperar mudancas no estado de saude dos participantes através do contato
telefénico anual, dispondo de extenso registro de medidas repetidas que permite avaliar a
incidéncia e progressdo das principais doencas cronicas.

A coorte do ELSA é formada por servidores publicos, sem representacdo dos
individuos que ndo possuem vinculo de trabalho ou que exercem trabalho informal, sem
individuos na extrema pobreza, mas também sem inclusdo dos extremos mais altos de renda.
Entretanto, por ser um grupo com escolaridade e renda mais elevadas que a média brasileira,
por possuirem um vinculo de trabalho e beneficios sociais trabalhistas, a coorte compartilha
algumas semelhancas e, ainda assim, encontramos desigualdades raciais no acumulo de
morbidades, um alerta de que a amplitude dessas desigualdades pode ser ainda maior na
populacgéo geral.

Entre os pontos fortes do nosso estudo, nossos resultados trazem novas evidéncias para
0 contexto de regides de baixa e média renda do mundo, especialmente na regido da América
Latina e Caribe, de onde o grande volume de evidéncias sobre multimorbidade tem origem em
estudos seccionais [50]. Avangamos no conhecimento ao analisarmos dados longitudinais de
individuos no Sul global, no esforgo de estimar uma trajetoria de acimulo de doengas cronicas
entre esses individuos e indicando que estdo alcando a multimorbidade antes de chegarem aos
60 anos, com expressiva desigualdade racial e de género nessa trajetdria.

Utilizamos dados de adultos e idosos que constituem uma populagdo néo clinica e que
iniciaram o seguimento com idade média de 52 anos. O perfil da coorte permite capturar a
progressdo da multimorbidade e, por ter sido composta por trabalhadores ativos ou aposentados

relativamente saudaveis no inicio do seguimento, ndo ha uma proporcdo alta de perdas por
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Obitos (4,06%), além de ser possivel recuperar informacdes sobre o estado de saude dos
participantes pela ligagéo telefénica anual.

CONCLUSAO

Em uma coorte de adultos e idosos brasileiros, pardos e pretos, nessa ordem,
acumularam mais morbidades em comparagdo com brancos. Em média, pretos alcangaram a
situacdo de multimorbidade quatro anos antes de brancos e pardos um ano e meio antes.
Pronunciadas desigualdades na interseccdo de raga/cor e género foram observadas. As mulheres
apresentaram trajetorias de acimulo de morbidades em niveis mais elevados que homens e
alcangaram a situagdo de multimorbidade entre 9-10 anos antes dos seus pares, de forma que as
mulheres pretas estdo em pior situacdo e aos 45 anos, em média, j& convivem com a
multimorbidade.

Em combinacéo, nossos achados sugerem oportunidades diferenciadas para prevenir e
reduzir desigualdades na multimorbidade. S8o necessérias estratégias intersetoriais que
promovam melhores condicBGes existenciais no curso de vida, para postergar e evitar o
desenvolvimento de doencas cronicas, e melhor acesso aos bens e servigos de promocao da
salde e prevencdo de agravos, para mitigar a carga de acimulo de doengas crénicas, mas as
acOes devem alcancar os grupos populacionais de forma equitativa, considerando a intersec¢ao

de raca/cor e género.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese aprofundou-se na investigacdo da relacdo entre a raca/cor autorreferida na
linha de base (2008-2010) e a multimorbidade até a terceira visita de acompanhamento (2017-
2019) do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). O primeiro passo da
investigacdo foi o diagndstico da multimorbidade na linha de base, que resultou no primeiro
artigo da tese. Descobriu-se que a multimorbidade, na sua definicédo classica utilizada pela OMS
e na maior parte das pesquisas na area (coexisténcia de duas ou mais condic¢des cronicas) era
uma situacdo comum entre os participantes do ELSA na linha de base, com prevaléncia elevada
(70%), mas com importantes desigualdades entre 0s grupos raciais: pardos e pretos
apresentando prevaléncias 6% e 9% maior que a prevaléncia de brancos ap6s controle de idade
e sexo. Mudancas na operacionalizacdo da multimorbidade, aumentando o ponto de corte,
indicaram que pardos e, principalmente, pretos eram 0s grupos mais adoecidos, de forma que
na defini¢do mais especifica para adoecimento multiplo (>6 morbidades), pardos e pretos
apresentaram, respectivamente, 27% e 47% a mais de prevaléncia de multimorbidade que
brancos. Uma analise por quantis ilustrou esse movimento, indicando que as diferencas entre
0S grupos raciais eram menores nos quantis inferiores da distribuicdo do nimero de morbidades
e se ampliavam nos quantis mais elevados, o que ndo foi uma surpresa uma vez que a analise
descritiva revelava que pardos e pretos possuiam maior frequéncia de participantes convivendo
com muitas condicdes, chegando a ter participantes desses grupos com até 11 condicdes
cronicas na linha de base.

Outras evidéncias importantes do primeiro artigo foram de que a hipertensao arterial e
diabetes eram mais prevalentes em pretos, tanto homens quanto mulheres, do que em brancos,
e a prevaléncia de transtornos mentais comuns era maior entre as mulheres pardas e pretas. Em
qualquer operacionalizacdo, a prevaléncia de multimorbidade era maior para mulheres,
especialmente, mulheres pretas. As razdes de prevaléncia ajustadas indicaram que mulheres
alteravam de 7% (brancas), 16% (pardas) e 20% (pretas) a mais de prevaléncia de
multimorbidade que homens brancos na defini¢do classica (>2 morbidades) para 70% (brancas),
138% (pardas) e 201% (pretas) a mais no ponto de corte mais elevado (=6 morbidades).

Encontradas evidéncias de desigualdades raciais na prevaléncia de multimorbidade na
linha de base do ELSA, a questdo que ainda ndo estava respondida era se essas desigualdades
seriam produto de uma maior incidéncia/ desenvolvimento de multimorbidade entre pardos e
pretos. Para investigar essa questdo, o grupo mais saudavel na linha de base, que ndo possuia

morbidade ou, no maximo, uma, foi analisado no periodo entre Onda 1 e Onda 3, quando se
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descobriu que, de fato, existia um desenvolvimento diferenciado de multimorbidade entre os
grupos raciais. As desigualdades raciais estiveram presentes no desenvolvimento de
morbidades isoladas e da multimorbidade e manifestou-se em gradiente, com incremento da
incidéncia de acordo com as categorias raciais relacionadas a tons de pele mais escuros. O
desenvolvimento da multimorbidade em todo o periodo (entre Ondas 1 e 3), ambos em
comparagdo aos brancos, foi 12% maior para pardos e 20% maior para pretos. Pardos e pretos
desenvolveram hipertensdo a uma taxa 27% e 62% maior, respectivamente; obesidade a uma
taxa 27% (pardos) e 45% (pretos) maior; e diabetes a uma taxa 58% maior para pretos. Chamou
a atencdo o fato de que até mesmo para aquelas condi¢des para as quais na linha de base do
ELSA existia um indicativo de serem mais frequentes em brancos, a razéo entre as taxas de
incidéncia ajustada (como para dislipidemia e insuficiéncia renal) demonstrou que pode nédo
existir um risco maior para brancos, mas talvez uma sobrevida diferencial para pardos e pretos.

Outros resultados do segundo artigo foram alarmantes. Embora ndo tenham sido
realizadas andlises para os 6bitos, eles foram mais frequentes em pardos e pretos no geral e
entre aqueles que desenvolveram multimorbidade, indicando uma provavel sobrevida
diferencial, com risco de piores desfechos para pardos e pretos com multimorbidade. Mesmo
considerando os participantes mais saudaveis na linha de base, parecia existir um acumulo
diferencial de morbidades entre os grupos raciais ao longo do seguimento, com contagens
médias variando entre 1,40 e 1,52 na Onda 3. Adicionalmente, a idade média daqueles que
alcancaram a multimorbidade até Onda 2 ou até Onda 3 era menor para pardos e pretos, um
indicativo de adoecimento precoce entre esses grupos.

Buscando compreender melhor as trajetorias de multimorbidade e as questdes que
haviam surgido no segundo artigo sobre acimulo de morbidades e a idade média de alcance da
situacdo de multimorbidade, foram explorados os dados de seguimento do grupo maior da linha
de base. Ficou evidente que, em todo o seguimento, pardos e pretos apresentaram contagens de
morbidades 3% e 8% mais altas que brancos, respectivamente. O modelo controlando uma série
de fatores de confundimento e intermediarios estimou que pardos e pretos adoecem e acumulam
morbidade mais rapido que brancos, mas que essas desigualdades se ampliam quando a
interseccdo de género e racga é considerada, de forma que as mulheres pretas estdo adoecendo
mais rapido e alcangando a multimorbidade aos 45 anos, em média, enquanto os homens
brancos o fazem mais proximos da vida idosa, aos 59 anos.

Todos esses resultados, em conjunto, indicam que as desigualdades raciais na
prevaléncia de multimorbidade observadas na linha de base sdo produto de desigualdades

raciais no adoecimento mais rapido, no alcance da situacdo de multimorbidade em idade mais
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jovem e na trajetoria de acumulo de morbidades mais elevada, com indicativo adicional de
desigualdades raciais na sobrevida.

Esses resultados adicionam novas evidéncias aos estudos epidemiologicos
comprometidos com os determinantes sociais em saude, com a multimorbidade e com o
adoecimento em regides que foram colonizadas e ainda lidam com uma heranca de situagoes
injustas e opressoras, mas séo infelizes e pungentes, demonstrando o abismo nos indicadores
de salde entre os grupos historicamente vulnerabilizados.

O estudo das desigualdades raciais em satde é complexo, pois sdo muitos 0s caminhos
pelos quais 0 ambiente social pode impulsionar desigualdades na saude. As associagdes
relatadas nesta tese ndo foram eliminadas com o controle de fatores relacionados a posicéo
socioeconémica e aos comportamentos de risco, mesmo em uma coorte de individuos com
vinculo ocupacional formal e direitos sociais trabalhistas, indicando que é preciso ir além dos
fatores proximais dos individuos e de sua condicao de vida atual. Para as pesquisas futuras, é
preciso recuperar o curso de vida, pois é provavel que multiplos mecanismos de racismo e de
sua expressao na discriminacdo racial possam se combinar de forma interativa no curso de vida
produzindo as desigualdades em salde observadas nas pesquisas (WILLIAMS et al., 2019b).
E preciso considerar a historia intergeracional, a ligagio entre as experiéncias traumaticas
racializadas da familia e a salde das geracdes subsequentes, além dos caminhos (e da carga
psicossocial) que envolvem a mobilidade intergeracional (WILLIAMS et al., 2019b).

O embodiment, constructo e processo central da Teoria Ecossocial da Distribuicdo de
Doencas (KRIEGER, 2005a, 2011, 2013), postula que os corpos contam histérias sobre a vida
dos individuos, sejam elas expressas conscientemente ou ndo. Contam histdrias sobre as
condicdes existenciais, e delas ndo podem ser estudados separadamente. Contam historias que
podem ndo coincidir com os relatos dos individuos. E contam histérias que os individuos ndo
podem ou ndo querem contar.

As investigagOes epidemiologicas devem continuar no esforco de compreender 0s
mecanismos de embodiment e como viver no contexto de uma sociedade marcada por racismo
e outras relagdes opressoras adoece diferentemente os subgrupos populacionais, e continuar a
denunciar as desigualdades em saude. Mas mais do que isso, € fundamental o compromisso
politico e social dos representantes da populacdo nos cargos de maior poder e decisdo em
restaurar e fortalecer os espacos institucionais destinados a planejar, coordenar e executar
politicas publicas de promocdo da igualdade racial e de combate ao racismo, sejam elas
diretamente da area da satde ou ndo. E preciso reaver a Politica Nacional de Saude Integral da

Populacdo Negra e combater as desigualdades raciais no acesso as condi¢cdes promotoras da
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salde, de prevencao de adoecimento e agravos, de diagndstico, tratamento e reabilitacdo, para
que quando crises sanitarias emergentes forem instauradas a associacdo entre
racismo/discriminacdo racial com o processo saude-doenca ndo seja reproduzida, como foi no
caso da COVID-19 (OLIVEIRA et al., 2020). E preciso desenvolver estratégias efetivas para
que as novas geragOes dos grupos vulnerabilizados ndo adoecam e morram como Seus

ancestrais, mas que possam nascer, crescer, viver e envelhecer com mais saude.
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