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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi identificar a prevaléncia da
multimorbidade e a simultaneidade de doencas crénicas ndo
transmissiveis (DCNT’s), bem como sua associagdo com indicadores
sociodemogréaficos, de atividade fisica e de comportamento sedentario em
adultos e idosos no Brasil. Trata-se de um estudo transversal de base
populacional, realizado com individuos >18 anos de idade, residentes nas
27 capitais das unidades federativas do Brasil. Para isso, foi realizada uma
analise secundaria do inquérito nacional “Vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas crénicas por inquérito telefonico”, do ano 2013. O
instrumento utilizado foi um questionario previamente validado, aplicado
via entrevista telefonica. A multimorbidade de DCNT’s, foi mensurada a
partir do autorrelado de >2 doengas (diabetes, dislipidemia, hipertensdo
arterial e obesidade). As exposicbes foram o0s indicadores
sociodemograficos (sexo, idade, situacdo conjugal, cor da pele,
escolaridade e macrorregifes demograficas); de atividade fisica
(dominios do deslocamento, domicilio, lazer e trabalho, pratica de
atividade fisica total — <10 min/semana, 11 a 149 min/semana e >150
min/semana); e de comportamento sedentario (tempo de televiséo diario
— <2 horas/dia e >2 horas/dia). O estudo teve aprovagdo do Comité
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humano do Ministério da
Salde (parecer n° 355.590). A estatistica descritiva contou com as
prevaléncias absoluta e relativa, médias e desvio padrdo. Na estatistica
inferencial, foram empregadas as regressoes de Poisson, logistica binaria
e multinomial. Todas as analises foram acompanhadas de seus intervalos
de confianga de 95% (1C95%), e os niveis de significancia adotados foram
de 5%. A prevaléncia de multimorbidade de DCNT’s foi de 13,7% em
adultos e 42,9% em idosos. Quanto ao cenario nacional, houve variacdo
de 7,8% e 13% pontos percentuais desse desfecho em adultos e idosos,
respectivamente, entre as capitais brasileiras. Quanto as combinacdes,
houve destaque para a presenca simultdnea da diabetes, hipertensdo
arterial e obesidade. A hipertensdo arterial foi doenca mais frequente na
ocorréncia da multimorbidade, aparecendo em 77,1% dos casos em
adultos e 90,7% em idosos. O risco de ocorréncia de multimorbidade foi
27,65 vezes maior em hipertensos adultos e 16,52 vezes maior nos
hipertensos idosos quando comparados aos hndo hipertensos.
Considerando as combinagdes especificas de doengas, 0 maior risco
esteve para os adultos e idosos com diabetes e hipertensdo arterial, que
tiveram a probabilidade 3,84 e 2,79 vezes maior, respectivamente, de
coexistirem. Em adultos, houve associagdo da simultaneidade de DCNT’s



conforme o avanco da idade e para aqueles com companheiro(a) e menor
escolaridade. Nos idosos, esse desfecho se associou com o sexo feminino
e naqueles com a cor de pele preta ou parda, que viviam com
companheiro(a) e tinham menor escolaridade. Considerando as variaveis
comportamentais em adultos, 0 maior tempo de televisao e a ndo pratica
de atividade fisica no lazer foram exposi¢cfes de risco para a
multimorbidade, ao passo que a protecdo para tal desfecho esteve na
pratica de atividade fisica total e na atividade fisica no deslocamento e
trabalho. Para os idosos, 0 maior tempo de televisdo foi uma exposicéo
de risco e a atividade fisica no domicilio e trabalho foram exposi¢des
protetoras para a ocorréncia do desfecho. Por fim, houve interacdo da
pratica de atividade fisica com 0 comportamento sedentario na ocorréncia
de multimorbidade. Conclui-se que na populacdo adulta e idosa das
capitais brasileiras, a hipertensdo arterial foi identificada como a doenca
que oferece maior risco para o acimulo de novas DCNT’s. O avancgo da
idade, a menor escolaridade e 0 maior tempo de televisdo foram
importantes exposicOes de risco para a multimorbidade, em ambos 0s
grupos etarios. Contudo, a atividade fisica mostrou-se um comportamento
preventivo para a ocorréncia do desfecho, com destaque para a sua pratica
total suficiente. Logo, medidas incentivando a prevencdo de novas
doencas, em especial a hipertensdo arterial, e mudangas de
comportamento para a reducdo do tempo de televisdo e aumento da
pratica de atividade fisica, devem existir para o combate da
multimorbidade de DCNT’s no Brasil.

Palavras-chave: Doenga crbnica. Grupos diagnésticos relacionados.
Fatores socioecondmicos. Atividade Motora. Estilo de vida sedentério.
Estudos transversais.



ABSTRACT

The aim of the present study was to identify the prevalence of
multimorbidity and the simultaneity of noncommunicable chronic
diseases (NCD’s) and its association with socio-demographic, physical
activity and sedentary behavior indicators in adults and elderly in Brazil.
This is a cross-sectional population-based study, conducted with
individuals aged >18 years-old, living in the 27 capitals of the federative
units of Brazil. For this, a secondary analysis of the national survey
"Surveillance of risk and protection factors for chronic diseases by
telephone inquiry" was carried out in 2013. The instrument used was a
validated questionnaire, applied through a telephone interview. The
multimorbidity of NCD’s was measured from the self-report of >2
diseases (diabetes, dyslipidemia, hypertension and obesity). The
exposures were the sociodemographic indicators (sex, age, marital status,
skin color, schooling and demographic macro-regions); physical activity
indicators (domains of commuting, household, leisure and work, physical
activity total practice - <10 min/week, 11 to 149 min/week and >150
min/week); and sedentary behavior indicator (television time <2
hours/day and> 2 hours/day). The study was approved by the National
Committee for Ethics in Research for Human Beings of the Ministry of
Health (opinion no. 355,590). The descriptive statistics included absolute
and relative prevalence, averages and standard deviation. In the
inferential statistics, the Poisson, binary and multinomial logistic
regressions were used. All analyses were accompanied by their 95%
confidence intervals (95%Cl), and the significance levels adopted were
5%. The prevalence of NCD multimorbidity was 13.7% in adults and
42.9% in the elderly. Regarding the national scenario, there was a
variation of 7.8% and 13% on this outcome in adults and elderly,
respectively, among the Brazilian capitals. As for the combinations, the
presence of diabetes, hypertension and obesity were also outstanding.
Hypertension was the most frequent disease in the occurrence of
multimorbity, consisting of 77.1% of the cases in adults and 90.7% in the
elderly. The risk for multimorbidity was 27.65 times higher in
hypertensive adults and 16.52 higher in hypertensive elderly when
compared to non-hypertensive individuals. Considering the specific
combinations of diseases, the higher risk for adults and elderly was in
those with diabetes and hypertension, who were 3.84 and 2.79 times
higher, respectively, of coexisting. In adults, there was an association in
concurrence of NCD’s according to the advancement of age and for those
with partner and lower education level. In the elderly, this outcome was



associated with the female gender and those with the color of black or
brown skin, who lived with a partner and had lower education level.
Considering the behavioral variables in adults, the higher television time
and the non-practice of physical activity in the leisure were expositions
of risk for the multimorbity, whereas the protection for such outcome was
in the total practice of physical activity and in the commuting and work
domains. For the elderly, the highest television time was a risk exposure
and the physical activity at household and work domains were protective
exposures for the occurrence of this outcome. Finally, there was
interaction of physical activity total practice with sedentary behavior in
the occurrence of multimorbity. It was concluded that in the adult and
elderly population of the Brazilian capitals, hypertension was identified
as the disease that presents a higher risk for the accumulation of new
NCD’s. The advancement of age, lower schooling, and higher television
time were important risk exposures for multimorbity for both age groups.
However, physical activity was a preventive behavior for the occurrence
of this outcome, with emphasis on its sufficient total practice. Therefore,
measures encouraging the prevention of new diseases, especially
hypertension, and behavioral changes to reduce television time and
increase physical activity practice, should exist to combat the
multimorbidity of NCD’s in Brazil.

Keywords: Chronic disease. Related diagnostic groups. Socioeconomic
factors. Motor Activity. Sedentary lifestyle. Cross-sectional studies.
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1. INTRODUCAO
1.1CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

O cendrio mundial de salde em paises de alta e média renda, vem
sofrendo ao longo dos anos a chamada transicao epidemiolégica.! Trata-
se da diminuicdo da mortalidade por doencas infectocontagiosas e o do
avango expressivo da mortalidade do processo de morbimortalidade por
DCNT’s.! Esse padrédo foi alterado devido a melhora de condicGes de
salde e educacdo, que compreendem aspectos demograficos, sociais,
econdmicos e referentes a atencdo sanitaria.1"> Concomitantemente com
relacdo as alteracGes em aspectos sociodemogréaficos, houve a alteracéo
do estilo de vida,* decorrentes da mudanca no padrao alimentar, a redugdo
da prética de atividade fisica habitual, o aumento da industrializacéo e da
urbanizacéo,? * o controle sanitario,>? a tecnologia médica®? e a alteracéo
em taxas de natalidade e mortalidade.®

Os impactos individuais dessa transi¢do resultam na existéncia de
uma sobrevida apés o diagndstico, que acarreta reflexos negativos na sua
qualidade e expectativa de vida.® Efetuando uma abordagem com maior
projecdo, na sociedade ainda existe o aumento de gastos publicos,
vinculados as acdes e procedimentos de salde para o controle e
tratamento desses diagnosticos.” Assim, os reflexos resultantes séo as
mortes prematuras, a perda da qualidade de vida (devido a limitagbes nas
atividades de trabalho e de lazer), os impactos econdmicos para as
familias, comunidades e a sociedade, agravando assim, as iniquidades e
diferencas socioeconémicas.®-0

A Organizacdo Mundial de Saude projetou em seu relatério uma
ascensdo de 15% nas mortes derivadas de DCNT’s entre os anos de 2010
e 2020, podendo chegar a 78% das causas de morte.'° No Brasil, elas séo
responsaveis por 72% das causas de morte, caracterizando assim uma
maior preocupacao por parte do Estado no que se refere ao setor de
salide.2 As prevaléncias normalmente incluidas em levantamentos
epidemiol6gicos em adultos e idosos para conhecimento do controle e
vigilancia em salde de todo o mundo sdo: a dislipidemia (39%),**
hipertensdo arterial (22%),'> obesidade (13%)%® e diabetes (9%),
consideradas fatores individuais de risco cardiovascular mais prevalentes
e com maior impacto nas despesas do governo.®

Quando ja presentes, as DCNT’s promovem individualmente uma
sobrecarga organica nos sistemas do corpo humano acometidos.*** Essa
sobrecarga é decorrente de alteracdes em processos fisiologicos, que
debilitam o estado de salde, expondo ao aparecimento de outras
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patologias.’* 1> A existéncia do diagndstico de duas ou mais doengas no
mesmo individuo, apresentando ou ndo relacdo entre as mesmas, €
conhecido como multimorbidade.’6: " Atualmente, paises como a
Sérvia,'® Estados Unidos'® e Canada® tem, respectivamente, 26,9%, 26%
e 12,9% da populacdo adulta com dois ou mais diagnosticos de DCNT’s
segundo levantamentos realizados. J& no contexto brasileiro essa
informacdo é de carater populacional, porém existe apenas com relagédo
aos idosos, sendo desses 64,4% com multimorbidade de DCNT’s.?! O
aumento desse estado de salde deve ser interpretado com a atengédo
direcionada para a natureza e complexidade de cada morbidade,
considerando a interacdo dos efeitos das doencas.?

Por se tratarem de doencas multifatoriais, as caracteristicas de
natureza sociodemografica e comportamental podem justificar o quadro
de multimorbidade.? Os indicadores ndo modificaveis como idade, sexo
e nivel educacional sdo trazidos como importantes informagdes para o
diagnéstico.®1° Essas informacdes, bem como indicadores de
desenvolvimento humano e local de moradia vém retratar as
caracteristicas da populacdo, que consequentemente, estabelece um perfil
para a ocorréncia de multimorbidade. Assim, por meio dessas
informacbes é possivel pontuar acdes e programas de prevencdo do
acumulo de diagnosticos crénicos, bem como o tratamento. Por outro
lado, variaveis comportamentais, ou seja, modificaveis (tais como habitos
alimentares, atividades fisicas habituais, consumo de alcool e tabagismo)
apresentam importante papel para a melhora, manutencéo ou degradacédo
da salde, devendo também haver a inclusdo das mesmas nas analises que
investigam a multimorbidade.®-1°

Estudos epidemiol6gicos concluem a existéncia de uma relacéo
direta entre a inatividade fisica com a presenca de multiplos fatores de
risco cardiovascular, onde aparecem individualmente as DCNT’s.?* Sabe-
se que a atividade fisica habitual apresenta efeito benéfico sobre sua
prevencdo e tratamento e, consequentemente, da multimorbidade como
um todo.?®

Contudo, observa-se que mesmo que o individuo realize atividades
leves e cumprimento das diretrizes,’® sua permanéncia em
comportamentos sedentarios apresenta-se como um fator de risco para a
existéncia de multimorbidade.?® De maneira geral, a reducdo do
comportamento sedentario ¢ sustentada no cenario cientifico objetivando
atingir os niveis adequados de atividade fisica e assim, a prevencdo de
alteracdes cronicas em marcadores metabdlicos.?” Com isso, surge um
novo olhar buscando evidéncias sobre a complexidade desse
comportamento perante a satde da populacéo.
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A necessidade de conhecimento sobre o paronama do acumulo de
doencas crbnicas ndo transmissiveis no pais, e as possiveis associacdes
aos indicadores sociodemograficos, de atividade fisica ou
comportamentos sedentarios com a multimorbidade, ¢ um fator de
estimulo para o interesse na area de atividade fisica e salde. Diante desse
cenario, 0 seguinte questionamento motivou esse estudo: “Quais as
prevaléncias de DCNT’s sdo mais encontradas simultaneamente e quais
sdo os indicadores sociodemograficos, de atividade fisica e de
comportamento sedentario associados a multimorbidade de DCNT’s em
adultos e idosos no Brasil?”.

1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo Geral

Identificar a prevaléncia da multimorbidade e a simultaneidade de
doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT’s) e sua associagdo com
indicadores sociodemograficos, de atividade fisica e de comportamento
sedentario em adultos e idosos no Brasil.

1.2.1 Objetivos Especificos

e Estimar a prevaléncia de DCNT’s (diabetes, dislipidemia,
hipertensdo arterial e obesidade);

Descrever a simultaneidade de doengas crnicas ndo transmissiveis;

e Reconhecer as combinagfes especificas de multimorbidade e suas
associacdes com fatores sociodemogréaficos, de atividade fisica e de
comportamento sedentario;

e Analisar as variaveis sociodemograficas associadas a
multimorbidade;

e Identificar a associa¢do da multimorbidade com a prética de atividade
fisica;

e Verificar a associacdo entre a multimorbidade e o tempo de televisdo
diario, enquanto comportamento sedentario;

e Descrever o comportamento de variaveis sociodemogréaficas, de
atividade fisica e de comportamento sedentario conforme a
frequéncia existente de doencas consideradas na multimorbidade de
DCNT’s;

e Identificar a interacdo entre pratica total de atividade fisica e o tempo
de televisdo com a ocorréncia de multimorbidade.
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1.3 JUSTIFICATIVA

Os estudos de indicadores sociodemogaficos e comportamentais
tem por finalidade investigar o cenario epidemioldgico, neste caso as
DCNT’s.* Estas doencas estdo em crescimento exponencial,
apresentando a maior contribuicdo para as mortes em todo o mundo.? 0
No Brasil, acompanhando a tendéncia mundial, se observou nos ultimos
anos um aumento significativo em diagndsticos de obesidade e diabetes.?®
Além da preocupacdo com as prevaléncias individuais, a agregacdo de
duas ou mais DCNT’s também ¢é objeto de estudo, pois potencializa o
reflexo negativo na salde.®'% 2° Porém, pouco é conhecido sobre a
prevaléncia, e quais sdo os diagnosticos associados em estudos
populacionais de multimorbidade no contexto brasileiro. As publicacdes
existentes sobre multimorbidade no pais compreendem estudos com
idosos,% 31 mulheres com mais de 50 anos® e adultos,®® porém tratam-se
de objetivos secundérios das investigacdes primarias sobre a existéncia
de DCNT’s.®* Com isso, o presente estudo pretende investigar uma
amostra das capitais das unidades federativas brasileiras, com
representatividade nacional, vislumbrando preencher a lacuna existente
no pais e na América do Sul, visto que em paises de média renda como
China,® Sérvia,'® México,3 RUssia, 3 Africa do Sul*® e india,® ja é
possivel encontrar levantamentos populacionais de carater nacional sobre
a multimorbidade de DCNT’s.

Além de identificar a prevaléncia da multimorbidade na populacédo
brasileira, serdo levantadas informagdes sobre a pratica de atividade fisica
habitual e 0 comportamento sedentério (separadamente e como interacao)
para a ocorréncia de multimorbidade, bem como combinacdes especificas
dos diagndsticos analisados. As informacgdes desta analise ainda poderédo
contribuir para a compreensao acerca de que determinados diagnosticos,
guando combinados, poderéo estar associados a subgrupos da populagéo,
particularmente em aspectos sociodemogréaficos e comportamentais. Os
indicadores sociais e demogréaficos que serdo investigados visam auxiliar
na compreensdo de caracteristicas da populacdo para com a
multimorbidade de DCNT’s. O Brasil é um pais considerado de média
renda, porém sua realidade atual é reflexo da diversidade de colonizagoes,
regides, climas e culturas ao longo dos séculos. Para compreender essa
pluralidade, o presente estudo trara nas analises informacdes quanto a
macrorregido, acompanhadas de variaveis sociodemograficas.

A possibilidade da multimorbidade compreender desfechos de
risco cardiovascular, tais como os diagndsticos que serdo investigados no
presente estudo (diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e obesidade)
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é reflexo de varidveis modificaveis ou ndo modificaveis.® 2* Por se
tratarem de doencas multifatoriais, entende-se que 0s comportamentos
adotados na vida do individuo contribuem para o desencadeamento ou
prevencado destes diagndsticos.®” A analise do padréo de atividade fisica
habitual por dominios (deslocamento, domicilio, lazer e trabalho),
permite a identificacdo de praticas acumuladas na rotina do individuo, que
concomitantes, reduzem o risco de mortalidade.®® Por outro lado, o
comportamento sedentario - fator de risco independente -*° 40 possui
analises populacionais que investigam a associacdo da presenga ou nao
deste comportamento e a sua duracdo perante os desfechos de sadde.3% 4
Este padrdo de comportamentos de atividade fisica ou sedentérios
oportuniza um perfil da amostra investigada, trazendo informagdes que
atendem & concepcdo do conceito de multidimensionalidade de
comportamentos, com aspectos individuais e contextuais.*?

O intuito de desenvolver este estudo estd na contribuicdo para a
area cientifica académica, fornecendo informacGes véalidas e concretas
para futuras pesquisas na area da salde, em especial para a Educacdo
Fisica. Assim, existira a possibilidade de expanséo das informacgdes para
a aplicagdo prética, com o objetivo da prevencdo de simultaneidade de
DCNT’s e possivel melhora na qualidade de vida de pessoas que estejam
expostas a esse quadro. Essa expansao sera baseada no entendimento da
salde do individuo como algo dindmico, contemplando comportamentos
de risco e 0s habitos saudaveis. Eles oportunizam a agregagéo de novos
comportamentos na mesma orientacdo, com agravos ou beneficios no
estado de saude. Portanto, diante das informacdes apresentadas, o
presente estudo se propfe a entender mais detalhadamente como esse
processo dindmico ocorre, e quais sdo as caracteristicas que mais se
associam a tais constatagdes para que, assim como resultados de estudos
sobre multimorbidade de DCNT’s em outras realidades, venha a propiciar
o0 desenvolvimento de politicas pablicas para controle e prevencao deste
estado de salde.** 28
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1.4 DEFINICGAO DE TERMOS

A fim de estabelecer os conceitos e nomenclaturas que serdo
padronizadas ao longo do presente estudo, a seguir 0s termos das

variaveis dependentes e independentes serdo descritos:

a)

b)

d)

f)

Atividade fisica: Qualquer movimento corporal produzido pela
contragdo de musculos esqueléticos e que resulte em gasto
energético acima dos niveis de repouso;*

Atividade fisica de lazer: atividade fisica que ndo se caracteriza
como atividade essencial da vida diaria de uma pessoa, sendo
realizada ao seu critério;*

Inatividade fisica: sinbnimo de nédo praticar atividades fisicas
além das atividades da vida diaria;*

Tempo de televisdo diario: importante indicador de tempo
sentado em periodo ndo ocupacional.*® Por se tratar de um
comportamento inserido no dominio de lazer, o presente estudo
considerou, baseado na literatura, as categorias de igual ou até
uma hora, duas a trés horas e igual ou maior que quatro horas;*¢4’
Doengas cronicas ndo transmissiveis: sdo doencas que ndo sao
passadas de pessoa para pessoa, possuindo longa duracdo no
organismo e geralmente com progressdo lenta;*®
Multimorbidade: coexisténcia de doencas crdnicas ou agudas no
mesmo individuo, sem haver a necessidade do conhecimento da
casualidade entre elas.*% %
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2. REVISAO DE LITERATURA

A presente secdo foi elaborada a partir de consultas em livros,
documentos técnicos, dissertacdes, teses e nas bases de periddicos United
States National Library of Medicine (PubMed), Scientific Electronic
Library Online (Scielo) e Science Direct. A busca foi realizada no periodo
de janeiro a abril de 2016, nas linguas portuguesa e inglesa, sem carater
sistematico. Foram utilizados os seguintes descritores: “doengas cronicas
ndo transmissiveis”, “estudos epidemiologicos”, “saude”, “servigo de
saude”, “Sistema Unico de Saude”, “fatores de risco cardiovascular”,
“indicadores sociodemograficos”, “estudos transversais”’, ‘“adulto”,
“idoso”, “atividade motora”, “estilo de vida sedentario” e “tempo de
televisao”.

O primeiro topico da revisdo de literatura abordard as repercussoes
das DCNT’s mais prevalentes no cenario nacional e mundial para a saude
publica. J& o segundo topico tratara sobre a multimorbidade de DCNT’s.
Serdo apresentados 0s conceitos, as possibilidades de diagnéstico e as
principais formas de tratamento desse quadro clinico. Por sua vez, o
terceiro tépico identificara as prevaléncias da multimorbidade de
DCNT’s, bem como os principais fatores sociodemograficos associados.
O Ultimo tépico destina-se a enumerar os diferentes indicadores de
atividade fisica e de comportamento sedentario associados a
multimorbidade de DCNT’s, com informagdes sobre esses
comportamentos visualizados individualmente, mas também de forma
simultanea.

2.1 DOENGCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS: IMPACTOS
NA SAUDE PUBLICA

As DCNT’s ocupam, atualmente, uma das principais causas de
mortalidade no ambito mundial,> 1° especialmente em paises de média
renda,> como o Brasil.»> No contexto nacional, elas representaram 74%
das causas de mortes no ano de 2012.'? Esse valor se mostra como um
importante processo de alteracdo das razfes de mortalidade por todas as
causas, que identificam o aumento proporcional em consequéncia as
DCNT’s, paralelamente a reducdo de sua ocorréncia em decorréncia das
doencas infectocontagiosas.> %2 Essas constataces sdo identificadas
como uma transicdo epidemioldgica,? > %2 que em geral, reflete a melhoria
das condigbes de salde, educacdo, indicadores sociais e expectativa de
vida ao nascer.5?
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Além de aparecerem como causas no desfecho de mortalidade
prematura, as DCNT’s geram a redu¢do da capacidade funcional e menor
qualidade de vida, resultando em impactos socioecondémicos para 0
individuo, sua familia e os 6rgdos publicos de salde, pois demandam de
tratamentos prolongados e os custos agregados.®1% 5 Atualmente as
DCNT’s frequentemente investigadas em todo o mundo sdo a diabetes, a
dislipidemia ou desordem no perfil lipidico, hipertensdo arterial e a
obesidade. 12 5% 56 |sso se deve a gravidade que essas doengas promovem
individualmente ao risco cardiovascular que, decorrente do grau de
comprometimento das sobrecargas cardiometabdlicas existentes, tornam-
se responsaveis pelo maior nimero de mortes do pais®’ e no mundo.*®

A diabetes é decorrente da falta de capacidade do pancreas em
produzir a insulina (hormonio responsavel por regular a glicose
sanguinea), ou ainda pela falta de capacidade do organismo em utilizar
efetivamente a insulina produzida, devido a resisténcia periférica.% %° A
concentracdo da glicose plasmatica igual ou acima de 126 mg/dL no
periodo de jejum3”: ®0 representa o diagnostico, que possui as seguintes
categorias: diabetes mellitus do tipo I, diabetes gestacional, e a diabetes
mellitus do tipo Il, sendo a ultima delas a mais prevalente, com a
representatividade de 90% dos casos da doenga em nivel populacional.>®
61 Em 2016, a prevaléncia de diabetes no cenario mundial é de 8,5%,
quase o dobro dos 4,7% registrados no ano de 1980, o que coloca a
doenca no patamar de uma pandemia.®* A doenca é causada por diversos
fatores comportamentais e genéticos, porém uma importante relacdo €
estabelecida pelo balango energético do organismo que ao apresentar o
valor positivo, aumenta o risco de desenvolver sobrepeso e obesidade.®!
Os efeitos deletérios dessa doenca incluem complicacdes
microvasculares,®> como por exemplo a retinopatia, nefropatia e
neuropatias,®® que devido a constante sobrecarga sistémica, expdem o
organismo a novos agravos cronicos de salde.

As alteracbes no perfil lipidico incluem o aumento da
concentragdo de triglicérides (>200 mg/dl) e das lipoproteinas de baixa
densidade (LDL) (>160mg/dl), que juntamente com a redugdo das
lipoproteinas de alta densidade, ou HDL (<40mg/dl para homens e
<50mg/dl para mulheres), caracterizam a dislipidemia.®* Essas alteragdes
podem ser desencadeadas por fatores monogénicos, ou seja, alteracdo
genética normalmente identificada pelo histérico familiar ou poligénicos,
com a interacdo de fatores genéticos e ambientais.®* Em 2008, 39% da
populagdo de todo o mundo apresentou esse diagndstico,'* o que leva o
olhar de setores da saude e académico para a prevencdo do aumento dessa
prevaléncia. A dislipidemia pode ser acompanhada de outras doencas,
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pois aumenta as chances de diagndsticos como a diabetes mellitus do tipo
11,5 hipertensao arterial,®® hipotireoidismo® e obesidade.®’

A hipertensdo arterial corresponde a manutencdo da pressao
arterial sistélica igual ou acima de 140 mmHg e da pressdo diastélica
igual ou acima de 90 mmHg.52 Em 2014, cerca de 22% da populacédo
mundial'? apresentava esse diagndstico, e mais especificamente, 24,8%
no Brasil.%8 No continente africano, a prevaléncia chega a 30%, o que a
leva ao patamar de maior prevaléncia existente em continentes,
considerada um mediador da epidemia de doencas cardiovasculares.? ¢°
Esses valores expressivos caracterizam um problema de salde publica,
devido a forte relacdo entre este diagndstico com outras complicacfes
cardiovasculares.®> ¢ A hipertensdo arterial ainda favorece o acimulo de
outras doengas cronicas, como a dislipidemia e a diabetes mellitus do tipo
11, que expde o portador ao agravamento constante do estado de salde.%
Um estudo realizado no estado de Minas Gerais/BRA, por Rosario e
Calsorari,” com 1.209 participantes, identificou que 49,9% dos
hipertensos investigados apresentaram uma segunda doenga cronica.

O acumulo cronico de tecido adiposo, decorrente da hipertrofia ou
hiperplasia dos adipécitos é o que caracteriza a obesidade.” 72 Desde
1980, os casos de obesidade aumentaram em mais de 100%,"® atingindo
a prevaléncia de 13% entre adultos em ambito mundial no ano de 2014.7
Seu diagnostico pode ser extraido pelo indice de Massa Corporal (IMC),
igual ou acima de 30,00 Kg/m,%7® pela circunferéncia de cintura, a partir
de 88 centimetros para mulheres e 102 centimetros para homens®? e
também do percentual de gordura corporal, igual ou acima de 32% para
mulheres e 25% para homens.®? O desencadeamento dessa patologia é
fortemente associado ao estilo de vida, caracterizando a obesidade
poligénica.”® Assim, a alta ingestdo de calorias e os baixos niveis de
atividade fisica parecem ser os maiores responsaveis pela obesidade.”
Existem evidéncias apresentando que o aumento do IMC possui relagéo
com doencas cardiovasculares e enddcrinas,”® tais como o DM2,
dislipidemia e hipertenséo arterial,’® 7 com a necessidade de medidas
preventivas para a reducdo da prevaléncia da doenga.

Existem explicacbes na literatura sobre a existéncia da
simultaneidade de DCNT’s, como a existéncia da resisténcia periférica a
insulina ou da obesidade abdominal, tidos como importantes
desencadeadores de demais patologias de fatores de risco
cardiovascular.58 8281 |sso se deve a forte associacdo destas doencas com
o adipdcito, 6rgdo enddcrino responsavel por participar da regulacdo de
processos locais e sistémicos estimulados pela insulina, cortisol e
catecolamina.®2 O aumento crénico do nimero e tamanho de adipdcitos
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(obesidade) apresenta um déficit no funcionamento das diversas reacdes
(endotelial, aterogénese, metabdlica),®> ao passo que isoladamente, o
aumento no volume intracelular do tecido adiposo acarreta resisténcia a
insulina desta célula, consequentemente com supresséo da lipélise.®

Identificada a complexidade de cada doenga isoladamente e
simultaneamente, as evidéncias cientificas que indicam que DCNT’s
promovem uma exposicédo a novas doencas séo reforcadas,>® 64 66,67, 70, 79-
8 e por isso, devem ser analisadas conforme sua complexidade
fisiopatoldgica, medicamentosa e comportamental.®? O estado de salde
de individuos deve ser considerado como um complexo de condi¢es
dinamicas, suscetivel a novos diagndésticos concomitantemente. Doencas
sdo vistas ora como desfechos, ora como exposi¢cbes em estudos
académicos, geograficos e epidemioldgicos, que variam de acordo com o
suporte tedrico do pesquisador efou intuicdo. Contudo, estudos
investigando a multimorbidade de DCNT’s ainda estdo escassos, e se
fazem necessarios para identificar suas consequéncias perante 0s
impactos e custos econémicos, que compreendem desde o dispéndio
financeiro de familias até a salde publica, agravando iniquidades e
diferencas socioecondmicas ja existentes.8-10 51
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2.2 MULTIMORBIDADE DE DOENGCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS: PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

A multimorbidade de DCNT’s é multifatorial  pois em conjunto
e separadamente sofre influéncia de fatores ndo modificaveis (idade, sexo
e nacionalidade) e também fatores modificaveis (habitos alimentares,
atividades fisicas habituais, consumo de &lcool e tabagismo). O
conhecimento desta complexidade permite apresentar importantes
informac0es sobre as doencas para tomada de agdes visando a melhora,
manutencdo ou degradacdo da saude.® ® O conceito operacional da
multimorbidade é a presenca de duas ou mais condi¢cGes de salde
(doencas crbnicas e incapacidades) presentes no mesmo individuo,
independente de uma relagdo causal entre as mesmas.'® 17 E importante
diferencia-la do status de comorbidade, onde ha vinculagdo entre os
diagndsticos existentes. Na multimorbidade, ndo se pode identificar qual
patologia foi responsavel por exercer uma sobrecarga expressiva no
organismo para o aparecimento de outra (Figura 1).16-8

A utilizacdo do termo multimorbidade contempla diagnésticos de
doencas crbnicas e incapacidades de caracteristicas metabdlica,
musculoesquelética, cognitiva, respiratoria, entre outras. Portanto, em
estudos transversais, se 0 interesse for considerar a avaliacdo
multidimensional do estado de salde, sem a proposta de uma doenca
especifica como diagnoéstico inicial (index), a utilizagdo do termo
multimorbidade é mais adequada.®®

- 1

K Doenga 2 |

—_——

Multimorbidade Comorbidades (indexadas a doenga 1)

D%‘blllda}jc de
saude existente

Outras caracteristicas relacionadas a saude

Carga de morbidade

I Caracteristicas individuais ndo relacionadas a saude I

Caracteristicas gerais do individuo

Figura 1. Diferenciacdo de multimorbidade e comorbidade, adaptada de
Valderas e colaboradores.®
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Algumas divergéncias sdo constatadas nas mensuragdes das
DCNT’s em estudos de multimorbidade.?” Os estudos tém utilizado desde
dados autorrelatados,3s: 8890 até parametros clinicos (medidas
antropométricas, indicadores sanguineos e bioquimicos)!® & e relatérios
médicos.®® Essa constatacdo dificulta a comparabilidade direta dos
achados. Mesmo em estudos de autorrelato, os diagnosticos também néo
sdo padronizados e alguns questionarios utilizados tém questdes que vao
além da presenca ou ndo do diagndstico, com aprofundamento na
gravidade e reflexo do mesmo na vida do individuo.®*

A populagdo mais comumente investigada quanto ao diagnostico
da multimorbidade é a idosa®” em virtude do processo de envelhecimento,
onde sdo encontradas deterioracdes fisiologicas® e o aumento do risco
para DCNT e seus respectivos agravos.®® 8 Todavia, nos Gltimos anos, a
investigacdo dessa tematica tem se estendido para outras faixas etérias,
como os adultos®” %2 e até mesmo criancas®® e adolescentes.?” % As
publicacGes se concentram em populacdes de paises de alta renda, como
Estados Unidos,®® Inglaterra,?® Australia,”® % Canada,®® Alemanha.®
Porém, alguns paises de média renda também desenvolveram estudos,
como é o caso China,® india,® México,®® Sérvial® e paises do
Mediterraneo Oriental.®

A multimorbidade mais explorada inclui doengas identificadas
como fatores de risco de doencas cardiovasculares, como a diabetes do
tipo 11, dislipidemia, hipertensdo arterial, obesidade e hipotireoidismo,
classificados como DCNT’s.% 8. 87 O conhecimento de prevaléncias da
multimorbidade esta em evidéncia no cenario epidemiolégico, devido ao
fato de que, na atencdo priméria & salde, a presenca de mdaltiplos
diagnodsticos de DCNT’s sdo esperados, ¢ ndo mais Vvistos como
excecoes.®” %

Considerando a multimorbidade em adultos, a revisdo sistematica
realizada por Violan e colaboradores,®” apresentou condigdes
cardiometabolicas (como a hipertensdo arterial, diabetes mellitus e
dislipidemia) como os diagnosticos mais prevalentes. Os estudos
realizados com idosos tiveram maiores prevaléncias de multimorbidade
em suas amostras, se comparados aos adultos, onde foram assinaladas
doencas semelhantes, com o acréscimo de doencas do sistema esquelético
e reumatoides.®” A obesidade, morbidade que possui suporte tedrico para
ser acompanhado de outras doencas,® 8% 8 ndo foi identificada nesta
revisdo com expressividade.®” Em contrapartida, um estudo que
considerou as combinagdes de diagndsticos mais prevalentes em
pacientes que previamente adotaram um tratamento da multimorbidade e
as simultaneidades de diagndsticos incluindo a obesidade foram
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destacadas (associadas a diabetes e doencas cardiacas).?” Com isso, o tipo
de amostra a ser considerada em levantamentos epidemioldgicos, e as
comparacdes de diagndsticos sequentes, carece de cautela em sua
interpretacdo, por contemplar aspectos como adogdo de tratamentos e
acesso a servicos de salde.

Essas especificidades de diagnosticos simultaneos associados em
tratamentos podem refletir nas taxas de mortalidade apresentadas em
individuos com multimorbidade, que considera que ndo apenas a
guantidade de doencas coexistentes devem ser ponderadas, mas também
a natureza e a gravidade das mesmas.?> As preocupacdes decorrentes da
multimorbidade séo o agravo da iniquidade em sadde * e a sobrecarga
aos servicos de salde (uso continuo de medicamentos, atendimentos
médicos especializados e hospitalizagdes),® que sdo considerados reflexos
da necessidade da aplicacéo de alternativas para o tratamento.%

Conceitualmente, os tratamentos para DCNT’s podem ser
medicamentosos ou ndo medicamentosos.” O tratamento medicamentoso
se faz muitas vezes necessario, porém possui efeitos colaterais que expde
aqueles com multimorbidade a reacdes de interacdo medicamentosa,®®
como é o caso de medicamentos com reacdes adversas.® Essa interacéo
pode estar atrelada principalmente a dosagem dos medicamentos que,
guando associados a tratamentos ndo medicamentosos, possuem
concentraces menores, e logo, menos efeitos colaterais ao organismo.1%
101

Por sua vez, o tratamento ndo medicamentoso é a primeira
alternativa de tratamentos para a multimorbidade de DCNT’s,*’ e de certo
modo, previne as consequéncias do uso de farmacos. Fazem parte dessa
abordagem os comportamentos adotados no estilo de vida, como os
habitos alimentares adequados, incluindo a ingestdo de frutas, hortalicas
e leguminosas, a pratica regular de atividade fisica, a reducdo dos niveis
de estresse, 0 combate ao tabagismo e ao consumo excessivo de bebidas
alcodlicas.* 37192 Para isso, a criacdo de alternativas ndo medicamentosas
deve ser voltada para o tratamento e prevencdo, por existir uma
predisposicdo ap6s um primeiro diagnéstico do aumento no risco de
morbidade, multimorbidade e mortalidade prematura.03 104

Na Gltima década, as multimorbidades foram apresentadas em
estudos de diferentes populagdes,®” * localidades,® & 35 80, 8-90, 95
instrumentos de medidat® 35 80. 8% e ahordagem de diagndsticos. Porém
nota-se que os levantamentos com o objetivo de identificar as
prevaléncias de multimorbidade ainda possuem algumas limitagdes
guanto as doencas que poderdo ser incluidas com integrantes da
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multimorbidade, refletindo na dificuldade do estabelecimento de
comparacdes entre os estudos.
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2.3 PREVALENCIAS E FATORES SOCIODEMOGR,A&FICOS
ASSOCIADOS A MULTIMORBIDADE DE DOENGAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS

A multimorbidade de DCNT’s apresentou aumento em sua
prevaléncia de maneira expressiva na populacdo de paises de alta renda,
com estimativa que prevé o alcance de 30% naqueles com 65 anos ou
mais .1% Em adultos, os valores encontrados foram mais baixos, como
por exemplo no Canada (12,6%),%° na Inglaterra (16%) 2 e na Holanda
(18,3%).1% A excecdo dessas estimativas centra-se nos Estados Unidos,
onde a multimorbidade acomete 26% da populacdo.'® Essa constatacdo
reforca a situacdo critica desse pais, onde se espera que o diagnostico de
duas ou mais condigBes cronicas de salde esteja presente em 81 milhdes
de habitantes.®” Esses diagndsticos serdo reflexos da alta prevaléncia de
obesidade existente, umas das mais elevadas no mundo,*3 resultando no
dobro de chances de acarretar a multimorbidade individualmente, se
comparados aqueles ndo obesos no pais.&

Ja em paises de baixa e média rendas, as prevaléncias de
multimorbidade oscilam de forma expressiva, com variagdes de 3,9% em
Gana, a 33,6% na RUssia.®® Nesse caso, os determinantes para a
identificacdo da multimorbidade incluem marcantemente os indicadores
sociodemograficos e, em especial, as condi¢cdes econdmicas. Tais fatores
se fazem importantes por contemplarem informacdes de varidveis ndo
modificaveis em estudos observacionais. Fazem parte desse grupo de
indicadores as variaveis individuais, como 0 sexo, a idade, a situacdo
conjugal, a cor da pele e nivel de escolaridade, bem como aquelas de
carater contextual como a regido demografica, explorados a seguir.

Em relacdo ao sexo, as mulheres tem maior probabilidade de
apresentarem multimorbidade, quando comparadas aos homens,
independentemente de outros fatores sociodemograficos.8® Essa
observacdo é interessante, pois os estudos voltados a presenca de uma
Unica DCNT apontam os homens como sendo mais expostos tanto na fase
adulta, quanto idosa.®> 88 Esse confronto de informagdes é justificado
pelas diferencas sociais e bioldgicas da etiologia de doencas.’%® As
mulheres recorrem mais frequentemente ao servico de salide e por isso
percebem sua salde de maneira mais critica,®” enquanto que os homens
apresentam inibicdo ao revelar uma doenca.®? Ainda, os diferentes tipos
de diagnosticos incluidos nas analises comparadas entre estudos (apenas
uma ou o acamulo de DCNT’S) podem interferir,®> ao considerar que as
mulheres tem maior prevaléncia de doencas reumatdides e
psiquiatricas,®® % enquanto os homens tém maiores prevaléncias de
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doencas cardiovasculares e metabdlicas, quando comparados aos seus
pares.*®

Em 28 paises dispostos no continente Africano, Americano,
Asidtico e Europeu,®® a multimorbidade teve associagdo com a idade,
expressando média de 9% a mais nas prevaléncias em adultos mais
velhos.1% A exposicéo da faixa etaria igual ou acima dos 65 anos de idade,
se comparada com a de adultos jovens (45 a 54 anos de idade) chega a
dobrar,3% com tendéncias crescentes da idade com a multimorbidade. Em
idosos, 40% daqueles entre 60 e 65 anos de idade acusam
multimorbidade, enquanto aqueles com mais de 75 anos chegaram a 74,4
%.89 Estes dados reforcam a condicédo de que o perfil epidemioldgico da
populacdo pode estar atrelado as mudancas tanto em relacéo a expectativa
e qualidade de vida, quanto ao processo de envelhecimento em aspectos
fisiolégicos.’® A maneira que identifica a situacdo conjugal e de como
0s anos de vida serdo compartilhados perante classificagcdes civis de
relacionamentos, também é associada com a multimorbidade.3> 8. 109
Evidéncias mostram que existe uma mudanca de habitos apds a transicdo
de situacdo conjugal, com a adocdo de comportamentos ndo saudaveis,
tais como reducdo dos niveis de atividade fisica, piora no padréo
alimentar e de sono.!® 11 Tais comportamentos expdem aqueles
individuos com companhia a terem a multimorbidade se comparados
aqueles sem companheiros.3% 8. 109

Sobre a cor da pele, em paises de alta renda existe a investigacdo
desta variavel com a multimorbidade.?> °> Essa caracteristica pode
levantar a discussdo de que a complexidade de diagnosticos em diferentes
cores de pele vai além de aspectos socioculturais, tais como a escolaridade
e renda. Alguns estudos consideram a cor de pele como varidvel de
confundimento residual de fatores socioecondmicos em andlises
estatisticas, os quais podem refletir um processo discriminatério ao longo
da histéria por serem indicados como risco a determinada condicéo de
salide.!*? Em contraponto, levanta-se que determinadas caracteristicas de
cores de pele sdo associadas a indicadores de doencas especificas, como
é 0 caso da hipertensdo arterial''2 e a obesidade.'' Nos negros, existe uma
tendéncia de elevacdo da resisténcia vascular periférica e sensibilidade ao
sédio, que expde essa populacdo a ocorréncia de hipertensdo arterial.*4
Por outro lado, a leptina, hormdnio fortemente associado com a
obesidade, possui alteracGes de concentra¢do em seu gene de acordo com
a sinalizacdo da melanocortina, principalmente em ma formacdo na
infancia.'*® Ou seja, estd em construcdo uma hip6tese de que aqueles
individuos com hipopigmentacdo cutanea (brancos), dentre outras
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caracteristicas, apresentam uma caracteristica de fenétipo da
obesidade. 3 115

A relacdo entre a renda e salde esta estabelecida na literatura: uma
melhor posicdo social reflete em uma saide melhor.'® Essa melhor
posicdo considera uma qualidade de cuidados com a salde (acesso aos
servicos de salde e assisténcia social), um trabalho e moradia adequados,
a existéncia e qualidade da &gua e saneamento bésico, oferta de
alimentacdo adequada, baixas taxas de desemprego e transporte
adequado.''® Para a multimorbidade esses aspectos sdo de extrema
importancia, pois permitem direcionamentos para prote¢do e tratamento
da salde em perspectivas mais amplas.®® Informaces sobre
caracteristicas socioecondmicas sdo demonstradas em paises de alta
renda, ao passo que em paises de média renda, esses determinantes sao
especulados, com semelhanca daqueles ja estabelecidos.®® Além da renda,
outro fator social de importante determinacdo para a ocorréncia de
multimorbidade na literatura, é o nivel educacional, considerado um
importante marcador de desigualdade social (reflexo da restricdo do
acesso a saude, educacdo e politicas sociais).'*” A associacdo com a
existéncia de multimorbidade em populagdes adultas indica que as
maiores  prevaléncias estdo presentes naqueles com menor
escolarizacdo.% 3% Porém, em um levantamento com idosos, esse ndo
pareceu ser um indicador sociodemogréfico influente.®®

As prevaléncias de multimorbidade foram apresentadas com
associacdo a diversas variaveis sociodemograficas. Porém estudos
realizados com a relagdo entre multimorbidade e aspectos demograficos
priorizam a varidvel de urbanizacdo, e estabelecem que na comparagéo de
sujeitos residentes em zona urbana e rural 18 108 118 aqueles de zona urbana
possuem maior exposicdo a esse estado de falta de sadde. Uma variavel
gue pode contribuir, se incluida, é a que se refere as macrorregides
demogréficas. As informacGes de estudos que considerem essa variavel
podem ser mais detalhadas e pontuais, pelo fornecimento de
interpretagcbes abrangentes quanto a aspectos como a densidade
demografica,’*® padrbes sazonais, urbanizagdo, economia® além de
contextualizagdes culturais.

As prevaléncias de multimorbidade estdo representadas em
diversos paises e contemplam os de baixa, média e alta renda.3¢: & 8. 105
A previsdo para este estado de salide € um aumento com o passar dos
anos, acompanhando o crescimento de DCNT’s.2% Logo, de acordo com
demais indicadores de salde, sdo necessarias informagfes sociais,
demogréficas e econdmicas para descrever a populacdo mais exposta a
multimorbidade.
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2.4 ATIVIDADE FiSICA, COMPORTAMENTO §EDENTARIO~E
MULTIMORBIDADE DE DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

As associa¢@es da multimorbidade de DCNT’s com a adogdo de
comportamentos de risco, tais como a inatividade fisica, padréo alimentar
inadequado longos engajamentos em comportamentos sedentérios, sdo
riscos independentes de determinantes sociodemograficos.®” 119 120 Dessa
maneira, 0s estudos voltados a pratica de atividade fisica e
multimorbidade devem considerar tanto os comportamentos classificados
de risco como aqueles considerados de protegdo. Para ilustrar essa
complexidade, um estudo longitudinal identificou riscos de morte
semelhantes em dois grupos. No primeiro os individuos eram
suficientemente ativos e dispendiam longos periodos em comportamentos
sedentarios durante seu dia (trabalho/escola e em casa), e no outro,
contava com aqueles que ndo atingiam as recomendacdes de atividade
fisica, porém possuiam poucos comportamentos sentados ou deitados.?
Para conhecer a importancia individual destes comportamentos, com o
intuido de compreender a simultaneidade dos mesmos na reducdo da
salde, a seguir serdo apresentados contetidos acerca da atividade fisica
(total e em dominios) e comportamentos sedentarios com a
multimorbidade.

A atividade fisica total é um fator de protecdo para a
multimorbidade,!® 122125 tanto para adultos do sexo feminino como
masculino.'?? As varidveis de mensuracdo de atividades fisicas se
diversificam em estudos recentes e tém associacdo inversa a
multimorbidade, como é o caso da intensidade, duracdo e frequéncia das
atividades.'?> 124125 Em idosos, aqueles que tinham niveis leves em pelo
menos uma pratica semanal de atividade fisica, demonstraram menores
prevaléncias de diagndsticos acumulados ao serem comparados aos
inativos, com 0 aumento dessa proporcdo conforme o incremento da
intensidade da atividade.'®* Neste caso, observa-se que a quantidade de
doencas existentes na multimorbidade é inversa ao aumento da
intensidade da atividade fisica, sendo esta realizada em pelo menos uma
sessdo semanal.'?*

Ao considerar adultos, um estudo classificou como ativos aqueles
com gasto energético de cerca de 500 MET-minuto por semana, e
encontrou que estes tinham associacéo inversa com a multimorbidade!?2.
Em consideragdo as capacidades fisicas realizadas nas sessdes, aqueles
gue cumpriam as recomendacdes para exercicios de capacidade aerobia e
muscular foram menos propensos a multimorbidade, se comparados
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aqueles sem ambas ou apenas com atividade aerébia.'?®> De fato, as
evidéncias ja demonstram que a pratica de atividade fisica habitual
aparece com efeito preventivo em intensidades abaixo das atuais
recomendacOes relacionadas a salde (atividades moderadas a
vigorosas),'? porém quando as mesmas sdo atendidas, esse efeito parece
aumentar. Assim, a pratica de atividade fisica deve ser estimulada nos
habitos da populacéo, independentemente de sua intensidade, com o
objetivo primeiramente na aderéncia, para em seguida incentivar a
progresséo.

Uma pessoa fisicamente ativa, ou seja, aquela que realiza 150
minutos de atividade fisica aerdbia e muscular moderada a vigorosa
semanal, realiza um comportamento de prevencdo primaria para a
ocorréncia de diagnosticos crénicos de falta de satde, em decorréncia da
melhoria de sua capacidade cardiorrespiratdria.’?” Porém, a abordagem é
distinta ao considerar a doenga ja instalada, como mostra um estudo que
comparou individuos com aciimulo de DCNT’s e seus pares, onde o nivel
de atividade fisica ndo foi associado a multimorbidade, mas sim, a baixa
aptiddo cardiorrespiratéria (capacidade existente ou adquirida de realizar
atividades fisicas),* que apareceu como o principal preditor da
multimorbidade.?® Dessa maneira, o incentivo da progressdo com intuito
de melhorar a capacidade aerébia também é estabelecido, de acordo com
estudos que incentivam a relacdo inversa da intensidade com a ocorréncia
de diagnosticos.8%%

A atividade fisica apresentou importante associacdo inversa com a
prevencdo e predicdo da multimorbidade, se comparada a frequéncia e
intensidade da préatica, 0 que sugere que essas variaveis incentivam o
praticante ao exercicio. No entanto, essas evidéncias sdo reforcadas ao
considerar que os objetos de estudo sdo aqueles inativos fisicamente. A
inatividade ¢ um comportamento de risco independente, considerado o
quarto fator de risco de mortes em todo o mundo.'?® Naqueles
insuficientemente ativos, 35,2% dos diagnosticos de doencas cardiacas e
DMII  foram comprovados pela falta de cumprimento das
recomendaces,’?® e essa preocupacdo se torna necessaria por ser
caracterizada na populacéo adulta e idosa.’** 131 Desta maneira, medidas
para reverter este quadro com incentivo da pratica suficiente de atividade
fisica, devem ser prioridade, principalmente em paises de média renda,**°
com insercdo destas acOes realizadas gradualmente na rotina desde a
juventude. 37 58125

Outra forma de abordagem da atividade fisica permite
compreender essa pratica em dominios, mais especificamente no
deslocamento, no domicilio, no lazer e no trabalho.132 133 A considerar
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essa estratificacdo, os dominios sdo analisados separadamente, e
oportunizam o cumprimento das recomendagdes em blocos de no minimo
10 minutos.'?” Esta alternativa para a pratica suficiente da atividade fisica
é incentivada, como demonstra um estudo realizado por Loprinzi,?® onde
atividades de intensidade moderada a vigorosa com até 10 minutos,
possuem beneficios para a ndo ocorréncia de multimorbidade similares
aquelas atividades com a mesma intensidade, porém com tempo superior.
Separadamente, o deslocamento ativo realizado por adultos residentes em
paises de média renda serviram como protecdo para a ocorréncia da
multomorbidade.'3+1% Todas as medidas foram extraidas de minutos
acumulados no deslocamento, podendo-se constatar estudo de Chen e
colaboradores,*** uma associacdo inversa da duracdo (a cada 10 minutos
continuos) despendida por dia neste dominio, com a ocorréncia da
multimorbidade. Neste dominio, algumas variaveis ndo foram levadas
em consideracdo nos estudos que investigam a préatica de atividade fisica
por meio de questionarios e entrevistas, como é o0 caso da distancia
percorrida e o tipo de deslocamento especifico. Essa caréncia de
informag0es diz respeito aos indicadores indiretos da intensidade, que
podem expressar resultados mais detalhados das atividades e respectivas
associagdes dose-resposta com a multimorbidade.

Nas atividades domésticas, aqueles ativos também possuem uma
protecdo para a ocorréncia da multimorbidade independente do sexo e
idade ao aumento dos niveis de atividade fisica.'** Aqueles ativos (<1176
MET-min/semana) nas atividades em casa possuem protecdo para a
multimorbidade, com 42% de chance a menos de ter esse diagndstico se
comparados aqueles menos ativos.’** A atividade fisica no ambiente
ocupacional também foi associada & protecdo para a multimorbidade em
adultos, 34136 com o risco acima do dobro de se ter a multimorbidade
naqueles com pouca pratica (1°tercil) se comparados aos com muita
pratica de atividade fisica (3° tercil) no trabalho.'®® Este dominio
necessita ser detalhado por fazer parte da rotina do trabalhador e néo estar
suscetivel a alteracBes que facilitem a préatica de atividades fisicas. Para
melhor compreendé-lo, os estudos devem considerar a duragdo e
intensidade das atividades realizadas no ambiente de trabalho.

O lazer, em especial, possui carater distinto dos demais dominios,
por concentrar um periodo de realizagdo de praticas voluntérias.* 137 138
Elas podem abranger atividades para a melhora de capacidades fisicas,
além de permitir a contemplacéo de atividades com caracter recreacional
que incentivem a sensacéo de satisfacdo, bem-estar e de diversdo.* 137138
Portanto, este dominio é fundamental para o desenvolvimento da prética
de atividade fisica na populacédo,'®® para que possibilite a melhora de
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capacidades fisicas e, consequentemente, a reducdo deste efeito preditor
para a multimorbidade.®® Porém, sem considerar a intensidade, parece néo
haver contribuicdo deste dominio para a atividade fisica total em estudos
de associagdo da multimorbidade, tanto para associagdes brutas'® quanto
ajustadas.'® Uma meta analise realizada por He e colaboradores'#
apresentou que atividades de alta intensidade praticadas no lazer foram
capazes de reduzir o risco para multimorbidade, ao passo que as outras
intensidades (leve ou moderada) estavam associadas apenas se
comparadas aqueles inativos no lazer. Diante deste complexo quadro de
variaveis atreladas & atividade fisica em dominios, podemos levantar a
suposicao de que a pratica de atividade fisica realizada no deslocamento,
domicilio e trabalho sdo as mais sensiveis & multimorbidade, onde ndo
sdo estabelecidas intensidades, mas que possuem maior duragdo na rotina
de um individuo. Isso pode ocorrer por existirem problemas na
mensuracgdo e recordatério das praticas, levando ao erro de medida.

Os indicadores de comportamento sedentéario possuem influéncia
na pratica da atividade fisica habitual tanto quanto os indicadores de
atividade fisica.®®® A reducdo desse tipo de comportamento se faz
necesséria por ser um fator de risco independente do nivel de atividade
fisica para morte decorrente de doencas cardiovasculares (maior agravo
da multimorbidade de DCNT’s), e por ter associacdo com diagnosticos de
diferentes indicadores de risco cardiovascular simultaneamente.3®: 40 Em
andlises populacionais, o tempo diario despendido assistindo televiséo
cumpre um importante determinante do comportamento sedentario,®® 4! o
qual além de explicar caracteristicas hipocinéticas da populacéo, ainda
relaciona-se indiretamente com as escolhas para o tempo de lazer. Os
estudos de comportamento sedentario e multimorbidade apresentam que,
principalmente em individuos que aderem a esse comportamento, existe
uma independéncia da pratica de atividades fisicas para a exposicdo de
risco a esse estado de falta de sade.?® 14* Em homens adultos, estima-se
gue longos periodos em posicdes deitadas ou sentadas expde ao risco de
75% a ocorréncia de multimorbidade de DCNT’s.**! Logo, indicios
apontam que para existir a redu¢do da multimorbidade, devem ser
incentivadas quebras de periodos destinados a comportamentos
sedentarios, sendo estes atrelados ao aumento de niveis de atividade
fl’sica_26, 39, 40, 80, 81, 141

A simultaneidade de comportamentos de atividade fisica e
sedentario é estabelecida na literatura,6: 39 40. 76.80.81, 141 onde a prética de
atividade fisica compreende dois importantes papéis: a possivel
contribuicdo para a melhora da capacidade fisica (prevenindo e
controlando diagndsticos de multimorbidade) e a quebra e substituicdo do
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comportamento sedentario. Para isso, é importante a analise minuciosa de
diferentes dominios da atividade fisica, por identificar a existéncia de
interacdo entre diferentes comportamentos e combinacdes de doencas.
Nota-se que estudos de associacdo da multimorbidade com indicadores
de atividade fisica e de comportamento sedentario estdo em ascensao no
cenério cientifico, com levantamentos existentes em paises de média
renda. Porém, no contexto brasileiro ainda faltam informacdes sobre este
comportamento referente a multimorbidade.
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3. METODOS

Neste topico, serdo apresentados concomitantemente 0s
procedimentos do macroprojeto “Vigilancia de fatores de risco e protecao
para doengas cronicas por inquérito telefénico” - (VIGITEL) e as
informaces sobre o desenvolvimento do presente estudo.

3.1 APRESENTACAO DA PESQUISA

Trata-se de uma analise secundaria de dados do inquérito nacional
VIGITEL, realizado no ano de 2013, e coordenado pela Secretaria de
Vigilancia e Saude vinculada ao Ministério da Satde do Brasil. O Sistema
VIGITEL foi criado no ano de 2006, tendo como propdsito o
monitoramento dos principais determinantes de doencas crbnicas ndo
transmissiveis (DCNT’s) através do recurso do telefone fixo.

Previamente & criagdo do VIGITEL, no ano de 2003, o Ndcleo de
Pesquisas Epidemiolégicas em Nutricdo e Salde da Universidade de Séo
Paulo realizou um estudo na capital paulista com o recurso de entrevistas
telefonicas.'*? Essa pesquisa foi importante para atender ao objetivo de
monitorar os fatores de risco e protecdo para ocorréncia de DCNT,
identificada como SIMTEL -Sistema Municipal de Monitoramento de
Fatores de Risco para Doengas Cronicas. Este estudo foi considerado
como piloto, e foi reaplicado posteriormente em outras quatro capitais de
unidades federativas (Belém, Florianépolis, Goiania e Salvador).

Os dados do VIGITEL, a partir de 2006, sdo coletados anualmente
a fim de oportunizar o conhecimento acerca destas doengas (diabetes,
dislipidemia, hipertensdo arterial, obesidade e céncer), bem como os
comportamentos e caracteristicas da populacdo. Assim, os resultados
identificam valores de frequéncia e distribuicdo dos indicadores com o
objetivo de contribuir para a concepgao e criagdo de politicas publicas, as
quais visam melhorar a qualidade de vida e satde no contexto brasileiro.

3.1.1 Delineamento

O presente estudo é caracterizado como transversal de base
populacional, permitindo a mensuragdo da exposicdo e desfecho,
simultaneamente, daqueles que residem na area de interesse, com
informac®es sobre distribuicdo, estimativas de propor¢do de expostos ao
desfecho, fornecendo caracteristicas dos avaliados. Porém, pode implicar
em causalidade reversa entre a ocorréncia da multimorbidade de DCNT’s
com a pratica de atividade fisica e a exposicdo ao maior tempo de
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comportamento sedentério, resultado da dificuldade de estabelecer uma
relagdo causal, decorrente da ndo existéncia de um acompanhamento
temporal.

3.1.2 Local do estudo

O presente estudo foi realizado no Brasil, pais com uma éarea
territorial estimada de 8.514.877 km2, e que ocupa a quinta posicdo em
extensdo territorial no mundo.'#® 144 Dados atualizados apontam para uma
populacdo total de 201.032.714 habitantes - que classificam o Brasil como o
quinto pais mais populoso em todo o mundo - > 146 predominantemente
concentrada em regides litoraneas.'*” O relevo brasileiro é bastante
diversificado e formado, em especial, por planaltos, planicies e
depressdes.!*® Por ser um pais com dimensdes continentais, seu clima
varia de equatorial a tropical e ainda temperado.'*® O pais apresenta cinco
distintos biomas (Amazonia, Cerrado, Caatinga, Pantanal e Pampa).'4°

O pais é considerado de média renda, com o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,755, classificado como alto numa
escala de 0 a 1.1 Por apresentar caracteristicas econdmicas semelhantes
a Russia, india, China e Africa do Sul, considerados paises emergentes, 0
Brasil integra o BRICS (Brasil, Russia, India, China e Africa do Sul),
entidade politico-diplomatica de incentivo econémico.!®> O BRICS
possui como acGes centrais a coordenacao de reunides internacionais e a
elaboracdo cooperativa de uma agenda multissetorial entre seus
membros.’>! Desta maneira, ha intercambio de informacdes entre os
paises em setores como a agricultura, ciéncia e tecnologia, cultura, satde
e turismo, ! estimulando o desenvolvimento e aprimoramento coletivo e
individual.

A divisdo territorial do pais permite uma fragmentacdo politico-
administrativa do Estado, que contempla 27 unidades federativas (26
estados e o Distrito Federal). Cada unidade federativa possui poderes
juridicos, administrativos e tributarios independentes, implicando em sua
autonomia. Em 1969 foi realizada uma revisao da divis&o territorial, com
a distribuicdo dos estados em cinco macrorregides demograficas.’? O
intuito dessas divisdes regionais é a aplicabilidade que as mesmas
oferecem, como a possibilidade de elaboracdo de politicas publicas,
subsidio do sistema de decisOes de atividades econdmicas, sociais e
tributarias.'® Cada unidade federativa possui uma capital, onde sdo
encontrados os poderes do estado. Para as futuras analises deste estudo,
serdo consideradas 27 capitais das unidades federativas do Brasil, cada
uma representando sua respectiva divisao regional (Quadro 1).
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Quadro 1. Apresentagdo da divisdo regional de macrorregides,
unidades federativas e capitais do territorio brasileiro.

Macrorregifes | Unidade Federativa Capital
Acre Rio Branco
Amapa Macapa
Amazonas Manaus
Norte Para Belém
Rondénia Porto Velho
Roraima Boa Vista
Tocantins Palmas
Alagoas Maceid
Bahia Salvador
Ceara Fortaleza
Maranhédo Séo Luis
Nordeste Pernambuco Recife
Piaui Teresina
Paraiba Jodo Pessoa
Rio Grande do Norte Natal
Sergipe Aracaju
Espirito Santo Vitéria
Minas Gerais Belo Horizonte
Sudeste Rio de Janeiro Rio de Janeiro
Séo Paulo Séo Paulo
Rio Grande do Sul Porto Alegre
Sul Parana Curitiba
Santa Catarina Floriandpolis
Distrito Federal Brasilia
Goias Goiania
Centro-oeste  -\io Grosso Cuiaba

Mato Grosso do Sul

Campo Grande
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3.1.3 Populacéo alvo

A populacdo alvo do presente estudo sdo todos os brasileiros com
idade igual ou superior a 18 anos de idade no ano de 2013, residentes nas
27 capitais das unidades federativas do Brasil.

3.1.4 Amostra

A fim de representar a populacdo de adultos e idosos projetada de
142.204.165 habitantes no pais no ano de 2013, foi empregado o recurso
de amostragem probabilistica no macroprojeto (VIGITEL), com intuito
de extrair uma amostra representativa de indicadores de risco e protecéo
para DCNT’S, bem como as prevaléncias das respectivas doencas. Para
fins da analise de multimorbidade de DCNT’s, a amostra considerada
deste projeto serd a mesma do VIGITEL, devido ao acompanhamento do
acumulo e simultaneidade dos diagndsticos na populagdo de mesma
caracteristica de investigagao.

3.1.5 Critérios de elegibilidade
3.1.5.1 Critérios de inclusdo

Foram incluidos no sorteio do processo de amostragem, todos os
individuos residentes em domicilios cobertos pela rede de telefonia fixa.

3.1.5.2 Critérios de exclusdo

Né&o foram incluidos no estudo os adultos e idosos cujas linhas
telefbnicas pertencessem a empresas, € ainda em casos onde a linha foi
considerada inexistente ou fora de servico. Também foram excluidos do
estudo aqueles individuos que ndo responderam um total de seis
chamadas feitas em dias e horérios variados, incluindo sdbados e
domingos e periodos noturnos o que, provavelmente, correspondiam a
domicilios fechados.

3.1.6 Calculo amostral

O calculo amostral foi realizado de forma independente para cada
localidade e baseou-se na determinacgdo de tamanho amostral em estudos
de saude, realizada pela Organizacdo Mundial da Satde.*>* Estabeleceu-
se um tamanho amostral minimo de 2.000 individuos. Esse valor foi
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derivado dos seguintes parametros e estimativas: prevaléncia de 50%,
nivel de confianga de 95% e erro maximo de trés pontos percentuais.

3.1.7 Processo de amostragem

O processo de amostragem foi dividido em duas etapas: selecdo
das linhas telefonicas e reconhecimento das linhas elegiveis. Na primeira
etapa, as linhas de telefone foram sorteadas de maneira estratificada (por
cédigo de enderecamento postal - CEP) e sistematica, com, no minimo,
5.000 nameros por capital. Em seguida, um novo sorteio foi conduzido,
tendo como base inicial 135.000 linhas de telefone residencial, divididas
em 25 réplicas de 200 linhas. Este procedimento foi realizado devido a
dificuldade de estimar previamente a proporcdo de linhas telefonicas
residenciais, dificultando o conhecimento das linhas elegiveis. Cada uma
dessas réplicas reproduziu a mesma proporcdo de linhas por CEP do
cadastro inicial. O valor final atendeu 5.000 linhas por cada uma das
localidades do estudo.

A segunda etapa foi realizada concomitantemente a realizacdo das
entrevistas, com a identificacdo das linhas elegiveis no programa. No
momento da entrevista era realizada a confirmagdo do nimero da linha, e
apos a confirmacédo, direcionava o contato para o individuo sorteado,
individualmente. Foram encontradas 112.600 linhas telefénicas em 563
réplicas, com o resultado final de 74.005 linhas elegiveis para
levantamento, conforme é apresentado a Tabela 1.
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Tabela 1. Linhas telefonicas (sorteadas e elegiveis) e entrevistas realizadas nas capitais das
unidades federativas brasileiras. VIGITEL, 2013.

, . . Nuamero de entrevistas
NUmero de linhas telefonicas

realizadas
Capitais Sorteadas Elegiveis Total Slégjsso Homens Mulheres
Aracaju 4.000 2714 1942  71,6% 762 1180
Belém 4.200 2677 1955  73,0% 732 1223
Belo 1199
Horizonte 3.600 2745 1956 71,3% 757
Boa Vista 4.800 2691 1953 72,6% 790 1163
g";‘;%‘; 4.200 2729 1949 71,4% 727 1222
Cuiaba 4.600 2771 1964  70,9% 147 1217
Curitiba 3.800 2751 1951  70,9% 730 1221
Floriandpolis 4.200 2762 1956  70,8% 742 1214
Fortaleza 4.000 2793 1977  70,8% 785 1192
Goiania 4.200 2757 1979  71,8% 746 1233
Jodo Pessoa 4400 2772 1953  70,5% 702 1251
Macapa 4800 2624 1949  74,3% 765 1184
Macei6 4000 2800 1978  70,6% 750 1228
Manaus 4800 2700 1959  72,6% 822 1137
Natal 4000 2729 1956 71,7% 705 1251
Palmas 4200 2687 1960 72,9% 831 1129
Porto Alegre 4000 2746 1949  71,0% 700 1249
Porto Velho 4000 2679 1954  72,9% 861 1093
Recife 4000 2722 1951 71,7% 676 1275
Rio Branco 4400 2800 1971  70,4% 788 1183
Rio de Janeiro 3800 2802 1980 70,7% 733 1247
Salvador 4000 2775 1960 70,6% 728 1232
Sao Luis 4400 2703 1942  71,8% 713 1229
Sao Paulo 4400 2842 1999 70,3% 775 1224
Teresina 4200 2675 1954  73,0% 753 1201
Vitoria 3800 2786 1996 71,6% 703 1263
Brasilia 3800 2773 1996 72,0% 753 1213
Total 112.600 74.005 52.92 71,5% 20.276 32.653

9

Fonte: Relatério VIGITEL Brasil 2013.%8
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3.2 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O instrumento utilizado no estudo foi o questionario VIGITEL
2013 (Anexo A). A construcdo, realizada em 2006, buscou viabilizar a
realizagdo da entrevista via telefone com recursos de computador,
simultaneamente. Estes recursos foram: sorteio do morador da residéncia
para a entrevista, o registro das respostas simultaneamente a pergunta no
meio eletrénico, cronometragem das entrevistas e construgéo continua do
banco de dados no sistema. Isto foi possivel devido a linguagem
empregada, incialmente a “foxpro” (salto automatico de questdes ndo
aplicaveis, em face das respostas anteriores do entrevistado).

O conteldo do VIGITEL, na integra, contém questdes de natureza
sociodemografica, comportamental, nutricional e de satde. A justificativa
para a inclusdo das questdes centra-se no objetivo desse sistema de
monitoramento, com a indicacdo de fatores de risco e protecdo
relacionados ao surgimento de DCNT’s. Entre as varidveis
sociodemogréficas, foram levantadas a idade, sexo, situagao conjugal, cor
da pele e escolaridade. Nas caracteristicas comportamentais esteve o
padrdo de alimentacdo e a prética de atividade fisica, questdes sobre
seguranca no transito e a frequéncia de consumo de bebidas alcoolicas e
cigarro. As varidveis nutricionais foram de peso e estatura referidos,
assim como as questdes de salde sobre a avaliacdo do estado de saude,
morbidade referida e a realizacdo de exames para detec¢do precoce de
cancer em mulheres.

O processo de construgdo do questionario teve como referencial,
além da experiéncia prévia em inquéritos sobre salde e nutri¢do
realizados no Brasil, instrumentos de pesquisa empregados por sistemas
de monitoramento de fatores de risco para DCNT. No processo de
validacédo do instrumento, os estudos pilotos realizados!4? 155 156 foram
baseados em sistemas de monitoramento com o mesmo objetivo.15" 18
Por se tratar de um levantamento realizado em todo ano, algumas
necessidades de melhora foram identificadas e a versdo utilizada neste
estudo (VIGITEL - 2013) contou com adaptacdes em relacdo a primeira
versdo a fim de melhorar a mensuragdo dos indicadores em adultos e
idosos brasileiros.

3.3  VARIAVEIS DO ESTUDO
Os Quadros 2, 3 e 4 apresentam a relacdo das varidveis

independentes e dependentes do estudo, com a forma de mensuracéo e a
categorizacdo utilizada em cada variavel incluida nas analises. Convém
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destacar que uma variavel ndo foi obtida pelo instrumento de pesquisa do

VIGITEL. As macrorregides geograficas

foram derivadas das

informacdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).1%2

3.3.1 Definicéo das variaveis independentes sociodemogréaficas

Quadro 2. Descri¢do, mensuracdo e categorizacao utilizada das variaveis
independentes sociodemograficas do estudo.

., ~ Categorizacéo
Variavel Mensuragao utilizada
Sexo referido pelo(a) Masculino;
entrevistado(a) Feminino
18 a 29;
referida pelo(a) 30 a 39;
Idade entrevistado(a) em anos 40 a 49;
completos 50 a 59;
60 a>69
- Sem
S Situacdo referido pelo(a) companheiro(a);
l"§ conjugal entrevistado(a) Com
2 companheiro(a)
g Cor da pele referida pelo(a) Branca;
g entrevistado(a) Parda ou preta
g referida pelo(a) 0 a 8 anos;
» | Escolaridade | entrevistado(a) em periodo 9allanos;
completo de estudo > 12 anos
Regido Norte;
Regido
Macroregifes . N? rdeste;
demoaraficas extraidas do IBGE*! Regla(lSudeste;
gra }
Regido Sul;
Regido Centro-
oeste

As macrorregifes demogréficas permitem a consideracdo de
aspectos como a densidade demogréfica, padrbes sazonais, urbanizacéo e

economia,'®® com a distribuicdo conforme a Tabela 1.
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3.3.2 Defini¢do das variaveis independentes comportamentais

Quadro 3. Descri¢do, mensuracdo e categorizacao utilizada das variaveis
independentes comportamentais do estudo.

Categorizagdo

Comportamentais

Variavel Mensuracao utilizada
Tempo de Pergunta:
P! “Em média, quantas horas por < 2 horas/dia;
televisédo por - - .
di dia o(a) sr(a) costuma ficar > 2 horas/dia
ia N o
assistindo televisdo?
Perguntas:
“Para ir ou voltar ao seu
Atividade trgbalho, fag algur?n”t.rajeto a . Nao;
fisica no pé ou de bicicleta? ", Sim (pelo menos

deslocamento

“Atualmente, o(a) Sr(a) esta
frequentando algum
curso/escola ou leva alguém
em algum curso/escola?”

uma alternativa
positiva)

Atividade Pergunta: Nao (outra pessoa);
fisica no “Quem costuma fazer a faxina Sim (o(a)
domicilio da sua casa?” senhor(a))
Perguntas:
Atividade No seu trabalho, ’0(,6,1) sr(a) _ N&o;
fisi anda bastante a pé?”’; Sim (pelo menos
isica no » .
No seu trabalho, o(a) sr(a) uma alternativa
trabalho o
carrega peso ou faz outra positiva)
atividade pesada?”
Pergunta:
Atividade “O(a) sr(a) pratica o exercicio N&o;
fisica no lazer | pelo menos uma vez por Sim

semana?”’

Pratica de
atividade
fisica no lazer
e
deslocamento

extraido das variaveis de
atividade fisica em dominios
(deslocamento e lazer)

Inativo fisicamente
(<10 min/semana);
Insuficientemente
ativo
(>10a 149
min/semana);
Ativo fisicamente
(>150min/semana)
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As categorizacfes das variaveis independentes comportamentais
de atividade fisica total serdo descritas na sequéncia por terem sido
criadas apos a coleta. Para identificar a préatica total de atividade fisica,
foram considerados os dominios de deslocamento e lazer, por meio da
soma de minutos voltados a préatica de atividades fisicas. A duracdo
inferior a 10 minutos ndo foi considerada na soma dos dominios. Portanto,
um individuo inativo seria aquele que ndo atingisse 0 minimo 10 minutos
semanais de atividades de intensidade moderada, o insuficientemente
ativo seria aquele que obtivesse entre 10 e 149 minutos semanais de
atividades com as mesmas caracteristicas, e o ativo seria aquele que
cumprisse 150 minutos ou mais. Os tipos de atividade fisica praticados
no lazer foram classificados conforme sua intensidade. A intensidade leve
ou moderada contou com a caminhada, caminhada em esteira,
musculacdo, hidroginastica, ginastica em geral, natacéo, artes marciais e
luta, ciclismo e voleibol/futevélei e danca. Ja a corrida, corrida em esteira,
ginastica aerobia, futebol/ futsal, basquetebol e ténis foram classificados
como praticas de intensidade vigorosa.’®® Nos casos de relato de
atividades intensas, foi gerada uma propor¢do que multiplicou a duragéo
por dois.161127 As questdes que forneceram os valores em minutos para os
dominios de deslocamento e lazer no instrumento foram,
respectivamente: “Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a
pé ou de bicicleta?”, “Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para ir e voltar
neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?”, “Atualmente, o(a) Sr(a) estd
frequentando algum curso/escola ou leva alguém em algum
curso/escola? e “Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum
trajeto a pé ou de bicicleta?” e “Quanto tempo o(a) Sr(a) gasta para ir e
voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?”. “Nos ultimos trés meses, o(a)
Sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?”, “Qual o tipo
principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) Sr(a) praticou?”, “O(a)
Sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?”, “‘Quantos
dias por semana o(a) Sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte? ”
e “No dia que o(a) Sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura
esta atividade?”.



3.3.3 Definicéo das variaveis dependentes

Quadro 4. Descri¢do, mensuracdo e categorizacao utilizada das variaveis
dependentes do estudo.

Variavel Mensuracao Categc_)nzagao
utilizada
Pergunta: “Algum médico Nio:
Diabetes ja Ihe disse que o(a) sr(a) Sim’
tem diabetes?”
Pergunta: “Algum médico
Dislipidemia ja Ihe disse que o sr(a) tem N&o;
colesterol ou triglicérides Sim
elevado?”
Hipertensio E,elrﬁurétg: “Algum médico N&o;
arterial Jathe 158 que 0(3) sr(@) Sim
tem pressdo alta?
Néo
. IMC (peso e estatura (29,99 kg/m?);
Obesidade referidos pelo entrevistado) Sim
(>30 kg/m?)
extraido das varidveis de
Multimorbidade diagndsticos de diabetes, Néo;
dislipidemia, hipertensao Sim
arterial e obesidade
NGmero de e>_<traigio _das varié_veis de Oe 1_ diagné_stico;
DCNT’s d!agn_ostlcc_)s de_ diabetes, 2 d!agnost!cos;
acumulado dislipidemia, hipertensdo 3 diagnosticos;
arterial e obesidade 4 diagnosticos

Com relacéo a variavel de obesidade, utilizou-se o IMC de >30
kg/m? como discriminador,'%? baseado nas questdes de peso e estatura
referidos nas questdes: “O(a) Sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor
aproximado)?” e “O(a) Sr(a) sabe sua altura?”. No caso dos entrevistados
gue ndo tiveram o conhecimento sobre seus respectivos dados de peso e
estatura, houve a imputacdo por técnica “hot deck”, na qual sdo
consideradas as varidveis associadas as respostas deixadas em branco. A
técnica utilizada identificou a auséncia da resposta e a associa¢do da
mesma com as variaveis idade, sexo, escolaridade e cor da pele; depois,
foram criados grupos de acordo com as semelhancas entre as
caracteristicas, incluindo aqueles com resposta e sem resposta na questéo
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de peso e/ou estatura; por fim, foi escolhido aleatoriamente um
participante por capital que tivessem respondido a(s) questdo(6es) para
terem seus dados replicados no lugar daqueles sem resposta, considerando
a preexisténcia de caracteristicas semelhantes. A multimorbidade foi
definida como a existéncia de dois ou mais diagnésticos de DCNT’s.%6: 17
Para identificar a presenca ou ndo dos diagnosticos de diabetes,
dislipidemia, colesterol, foram respectivamente consideradas as questdes:
“Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes?”, “Algum
médico ja Ihe disse que o Sr(a) tem colesterol ou triglicérides elevado?”
e “Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr(a) tem pressdo alta?”. A
obesidade por sua vez, considerou o IMC (>30 kg/m?), calculado apés
informacg0es de peso e altura referidos pelo entrevistado ja descritos.

3.4 LOGISTICA DO ESTUDO
3.4.1 Coleta de dados

O periodo de cumprimento do inquérito onde foram coletados os
dados foi realizado, no periodo de fevereiro a dezembro de 2013. A
responsabilidade de operar as entrevistas telefonicas ficou a cargo de uma
empresa especializada em pesquisa de opinido, contratada para executar
as entrevistas e incluir as informacdes diretamente no banco de dados do
sistema.

O sistema utilizado pelo VIGITEL consiste em entrevistas feitas
pelo telefone com o auxilio direto do computador (on-line). Nas linhas
elegiveis, havia um primeiro contato com um morador adulto, quando era
realizado o contive para a participacdo. Com o aceite em participar, todos
os adultos residentes no domicilio eram registrados de acordo a respectiva
idade. Ap0s o sorteio, a entrevista poderia ser realizada em sequéncia, ou
entdo havia um agendamento do dia e horario mais conveniente
informado pelo entrevistado.

As entrevistas tiveram média de 10 minutos de duragdo (com
minimo de quatro e maximo de 60 minutos), e aconteceram sob a
supervisdo dos pesquisadores do Nicleo de Pesquisas Epidemioldgicas
em Nutricdo e Salde (NUPENS/USP) e técnicos da Secretaria de
Vigilancia da Salde (SVS). Foram disponibilizadas 43 pessoas a servico
da empresa terceirizada, cuja equipe era composta por um coordenador,
dois supervisores e cerca de 40 entrevistadores, que receberam
treinamento prévio a realizacdo do levantamento.

Os entrevistadores eram acompanhados pelos supervisores ao
longo das coletas, simultaneamente as entrevistas, aleatoriamente. Esse
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acompanhamento contou com escuta telefénica e o acompanhamento
visual a distancia dos registros de resposta no sistema. Desta maneira,
houve a avaliacdo de como as entrevistas foram conduzidas, com o
retorno e feedback imediato aos entrevistadores avaliados.

O total de ligacOes realizadas pelo sistema VIGITEL foi de
816.767, com média de 15 ligacGes para 0 cumprimento de uma entrevista
completa. Ap6s o reconhecimento das linhas elegiveis que foram perdidas
no inquérito (por permanecem constantemente ocupadas ou conectadas a
secretaria eletronica) e as recusas existentes, houve a taxa de 71,5% de
sucesso do sistema.

Atualmente os dados estdo sob o cuidado da Secretaria de
Vigilancia em Salde (SVS), do Ministério da Salde (MS). Ela é
responsavel por acBes de vigilancia, prevencdo e controle de doencas
transmissiveis, além da vigilancia de fatores de risco para o
desenvolvimento de DCNT’s, salde ambiental e do trabalhador, com
informac0es sobre a situacdo de salde da populagio brasileira.

3.5 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para a andlise estatistica dos dados foi utilizado o software Stata®
(Stata Corporation, College Station, EUA), versdo 13.0. A andlise
descritiva teve o intuito de descrever as frequéncias absolutas e relativas
das variaveis categoéricas independentes e dependentes, afim de
apresentar as estimativas de prevaléncias e 1C95%. Nas variaveis
numeéricas foram empregadas analises de médias, mediana, desvio padréo
e 1C95%.

Para estimar a prevaléncia e simultaneidade de multimorbidade de
DCNT’s estratificadas por idade, foram identificados os agrupamentos
por 16 possiveis combinacdes de diagndstico de doencas (sim ou ndo) em
cada opcdo apresentada (diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e
obesidade). O calculo foi da razéo (O/E) entre a prevaléncia observada
(O) e a esperada (E), com seus respectivos 1C95%. Para o céalculo da
prevaléncia esperada, foi assumida a independéncia das DCNT’s por
meio da multiplicacdo da probabilidade individual de cada diagndstico na
populacdo estudada:

| E=(1'Pdiabetes) X (1'Pdislipidemia) X (1'Phipertenséo arterial) X (1'Pobesidade) |

Na analise inferencial bruta de variaveis sociodemogréaficas,
comportamentais e de diagndsticos de salde associadas a
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multimorbidade, foram realizados testes de modelos estatisticos que
revelem a associacao entre as variaveis independentes com a dependente
a partir do teste Qui-quadrado de Person. No caso de variaveis categdricas
ordinais, houve um teste de tendéncia linear dos dados, afim de identificar
0 comportamento das categorias. Por fim, na analise inferencial ajustada
foram realizadas a regressao logistica multipla e regressdo de Poisson,
onde os dados foram expressos em razdo de odds (RO) e razdo de
prevaléncia (RP), respectivamente, acompanhados de seus 1C95%. A
primeira regressao visou a) associar a influéncia da existéncia de uma das
doencas investigadas (diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e
obesidade) para a multimorbidade quando comparadas com seus pares; b)
identificar a associacdo da coexisténcia entre combinagdes de doencas
existentes na amostra; c) associar o risco os fatores sociodemograficos
com o acumulo de DCNT’s, e; d) associar o risco de indicadores
comportamentais com a multimorbidade, de acordo com a quantidade de
diagndsticos. Para a andlise de associagbes e interagdo entre a
multimorbidade e as varidveis comportamentais de interesse, a segunda
sera adotada. As regressdes tiveram o ajuste em um primeiro nivel para
indicadores sociodemograficos (demografico, social), e um segundo nivel
para indicadores comportamentais, conforme a Figura 2.

A estratégia de selecdo adotada para a modelagem estatistica foi
aquela para tras, com um nivel critico de p<0,20 para permanéncia no
modelo conceitual hierarquico de regressdo. Os niveis de significancia
adotados nas analises brutas e ajustadas foram de 5% (p<0,05). Todas as
andlises consideraram um peso amostral, ponderado no processo por dois
fatores: o inverso do namero de linhas telef6nicas existentes do domicilio
entrevistado e o ndmero de adultos residentes no domicilio do
entrevistado.
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Sexo
Idade
Situacdo conjugal
Cor da pele
Escolaridade
Macrorregides demograficas

1° Nivel

O

Tempo de televisdo pordia
Atividade fisicano deslocamento
Atividade fisica no domicilio
Atividade fisica no lazer
Atividade fisicano trabalho
Pratica de atividade fisica no lazer e deslocamento

2° Nivel

0

Multimorbidade

Figura 2. Modelo conceitual hierarquico da analise de indicadores
demogréficos, sociais e comportamentais com a ocorréncia de
multimorbidade.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O procedimento de consentimento livre e esclarecido foi realizado
no momento da entrevista, de maneira verbal, conforme todo o processo
de coleta realizado em um Gnico momento, por meio de uma entrevista
por telefone. A aprovacdo do projeto VIGITEL foi obtida pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da
Saude (Anexo B).

A liberacdo dos dados para as analises realizadas no presente
estudo foi mediante contato realizado com a responsavel pela SVS, no
més de outubro do ano de 2015, formalizando assim uma parceria
académica acerca da variavel dependente de multimorbidade de DCNT’s.
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3.7 FINANCIAMENTO

O inquérito do VIGITEL 2013, do qual o presente estudo se faz
como analise secundaria de dados, contou com o financiamento do
Ministério da Salde, 6rgdo do Governo Federal (2013/SVS/Ministério da
Saulde) para a organizacdo, realizacdo e publicacdo do inquérito.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 DESCRICAO DA AMOSTRA

Dentre 0s 74.005 sujeitos elegiveis, participaram do estudo 52.929
adultos e idosos, 0 que correspondeu a um percentual de respostas de
71,5%. A Tabela 2 descreve que a amostra foi caracterizada pela maioria
de adultos e idosos do sexo feminino (52,9% e 59,5%, respectivamente).
A média de idade dos adultos foi de 36,2 (£11,2) anos e dos idosos foi de
69,4 (x£13,3) anos. A maior proporcdo de adultos relatou viver sem
companheiro(a), ter a cor de pele predominante preta ou parda, e ter de 9
a 11 anos de estudo. Por sua vez, a maioria dos idosos relatou viver com
companheiro(a), ter a cor de pele branca, e ter estudado de 0 a 8 anos.

Em relacdo as DCNT’s, as prevaléncias de diabetes, dislipidemia,
hipertensdo arterial e obesidade nos adultos foram de 4,2% (1C95%: 3,8;
4,6), 17,4% (1C95%: 16,7;18,1) 17,6% (1C95%: 16,9;18,3) e 16,6%
(1C95%: 15,9;17,4), respectivamente (Tabela 2). Nos idosos, as
respectivas prevaléncias foram de 21,6% (1C95%:20,1;23,1), 37,1%
(IC95%: 35,4;38,8), 58,2% (IC95%: 35,4;38,8) e 21,2% (I1C95%:
19,6;22,9) da amostra. A multimorbidade de DCNT’s esteve presente em
13,7% (IC95%: 13,0;14,4) dos adultos das capitais brasileiras,
semelhante aos paises de alta renda, como os 12,6% no Canada %°, 16,0%
na Inglaterra 8e 18,3% na Holanda 1°. Os idosos por sua vez, apresentam
valores mais elevados do que a estimativa de 30% prevista de paises de
alta renda,%* com 42,9% (1C95%: 41,0;44,9) observados no conjunto das
unidades federativas do Brasil (Tabela 2). Ao comparar os estudos, €
possivel identificar a multimorbidade de DCNT’s como uma
caracteristica semelhante no cenario epidemiol6gico da populacdo adulta
de todo o mundo, vista como uma faixa etaria também exposta a essa
condicdo de falta de satde.®” J& para os idosos, as variacOes existentes
corroboram com as caracteristicas ja sustentadas na literatura, nas quais
indica-se que a populagdo mais acometida & multimorbidade s&o aqueles
mais velhos, com indicadores socioecondmicos mais baixos.” &7 163
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Tabela 2. Descricdo das caracteristicas sociodemograficas e quantidade de doengas

autorrelatadas, estratificada por idade. Brasil, 2013 (n=52.929).

Adultos (n=37.947)

Idosos (n=14.982)

Variavel N %  1C95%° _ %missing N %  IC95%° _ %missing

Sexo 0,0 0,0
Masculino 15.368 47,1  (46,2;48,1) 4908 405 (38,7;42,2)

Feminino 22579 529 (51,9;53,8) 10.074 59,5 (57,8;61,3)

Situac&o conjugal 11 15

Sem companheiro(a)  18.210 52,0 (51,0; 53,0) 7557 431 (41,4;44.8)

Com companheiro(a)  19.304 48.0 (47.0: 49.0) 7.204 56,9 (55.2:58.6)

Cor de pele 11 18,6
Branca 14.867 449  (43,8;45)9) 7.402 61,3 (59,4;63,2)
Preta/Parda 18.983 551 (54,1,56,2) 4790 38,7 (36,8;40,6)

Escolaridade (anos) 0,8 29
0a8 7115 30,6 (29,6;31,6) 7405 693 (67,8;70,7)
9all 15532 41,1  (40,2;42,0) 3761 17,3 (16,3;185)
>12 14984 283 (27,529,2) 3381 134 (12,4;14.4)

Macroregides 0,0 0,0

demogréficas
Centro-oeste 5538 11,8 (11,3;12,2) 2.320 9,5 (8,9;10,1)
Nordeste 12.729 257  (25,0;26,3) 4884 222 (21,1;23.2)
Norte 10.896 10,5 (10,2;10,9) 2805 7,0 (6,6;7,5)
Sudeste 5327 441 (43,1;452) 2574 51,8 (50,1;535)
Sul 3457 79 (7,5; 8,2) 2399 95 (8,9101)

Diabetes 1,0 2,2
Néo 35821 958  (95,4;96,2) 11.808 78,4 (76,9;79,9)

Sim 1.741 4.2 (3,8; 4,6) 2852 216 (20,1;23,1)

Dislipidemia 0,9 13
Néo 29.585 82,6 (81,9;833) 9.055 62,9 (61,2;64,6)

Sim 8.031 174 (16,7;18,1) 5740 37,1 (35,4;38,8)

HAS 0,2 0,3
Néo 30.280 82,4 (81,7:831) 6.490 41,8 (40,0;43,5)

Sim 759 17,6  (16,9;18,3) 8.447 582 (56,5;60,0)

Obesidade 6,9 13,6
Néo 29.274 834 (82,65;84,1) 10.409 78,8 (77,1,80,4)

Sim 6.042 16,6  (15,9;17,4) 2540 212 (19,6;22,9)

Multimorbidade 8,6 16,2
Néo 29.313 86,3 (85,6;87,0) 7.404 57,1 (55,1;59,0)

Sim 5.354 13,7 (13,0;14,4) 5147 429 (41,0;44,9)

Notas:

DCNT'S — doengas cronicas ndo transmissiveis; HAS- hipertensdo arterial sistémica; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%.
@Percentual na amostra ponderada.
b Intervalo de confianga de 95% na amostra ponderada.

A Tabela 3 indica que 50,9% dos adultos e 55,1% dos idosos
tiveram o comportamento de assistir duas horas de televisdo ou mais. Esse
comportamento, presente em ambos 0s grupos, nos adultos pode ser
atribuido aos beneficios provenientes da reducdo do estresse que essa
atividade oferece,’®* enquanto nos idosos, ao fato de existir maior
envolvimento em atividades relacionadas a aposentadoria'® e a menor
percepcao de barreiras para a pratica dessa atividade no lazer.'%* O estudo
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de Basterra-Gortari'®® investigou outras atividades, como direcdo de
automoveis e utilizacdo do computador, e nele o percentual total em
atividades hipocinéticas foi maior, porém o tempo de televisdo
apresentando maior risco relativo. Todavia, o tempo de televisdo é um
importante indicador de comportamento sedentario por ser associado com
alteracBes negativas na salde cardiovascular, musculoesquelética e na
funcéo celular, atribuidas as reducdes dos gastos energéticos, aumento da
ingestdo de calorias, reducdo do tempo despendido em atividades de
raciocinio, e influéncia do conteddo apresentado na midia para
comportamentos ndo saudaveis.162

Com relagéo a préatica de atividade fisica em dominios (Tabela 3),
a maioria de adultos e idosos, respectivamente, relatou ndo realizar
atividades fisicas no domicilio (59,9% e 66,8%), deslocamento (61,9% e
86,6%), trabalho (56,4% e 82,8%) e lazer (53,3% e 63,1%). No Brasil a
pratica insuficiente de atividade fisica no deslocamento, domicilio, lazer
e trabalho foi observada previamente, no estudo de Florindo e
colaboradores, %" que contou com uma amostra com idade entre 18 e 65
anos. Porém um estudo realizado em territério europeu que considerou
adultos e idosos, sem estratificar os grupos etarios, encontrou valores
inferiores, entre 9,7% e 46,1%, de inatividade fisica nos diferentes
dominios.*%® Ao tratar de indicadores de desenvolvimento, a variagdo
encontrada na pratica de atividade fisica em dominios diverge do estudo
de Dumith e colaboradores,'®® que analisou 76 paises, indicando que a
maior inatividade se encontra em paises mais desenvolvidos. Todavia,
adultos e idosos apresentaram a inatividade fisica em percentuais
expressivos nos cinco continentes,’’® aumentando proporcionalmente
com o passar da idade.’0 171

Também se observa que na varidvel de pratica de atividade fisica
no lazer e deslocamento, distribuida nas categorias de inativos,
insuficientemente ativos e ativos, os adultos tiveram a maior propor¢ao
de respostas na categoria de fisicamente ativos (45,5%), enquanto 0s
idosos, inativos (58,5%). Essa variavel considerou o deslocamento e
lazer, nos quais a inatividade fisica corrobora com o estudo de Menai e
colaboradores,'2 onde foi identificado que o deslocamento ativo reduzia
conforme a idade, porém a atividade fisica no lazer aumentava
exponencialmente. A diferenca pode ser justificada pela falta de
manutencao das atividades em pelo menos dez minutos, considerando que
0 estudo de Hu e colaboradores!”® encontrou a maior proporcdo de
resposta de adultos e idosos com atividades entre um e 30 minutos nesses
dominios.
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Tabela 3. Descrigdo de caracteristicas comportamentais, estratificado por idade. Brasil,
2013.

Adultos (n=37.947) ldosos (n=14.982)
Variavel Yormissi
n % 1C95%P  %missing N % 1C959>  /omIssIng
Tempo de
televisdo por dia 0,0 0,0
(horas)

<2 19.090 49,1 (48,1;50,1) 6.947 449 (43,1;46,6)

>2 18.857 50,9 (49,9;51,9) 8.035 551 (534;56,9)
At|V|_d:':1Qe fisica no 0.2 04
domicilio

Nao 21981 59,9 (59,0;60,9) 10.205 66,8 (65,2;68,4)

Sim 15.903 40,1 (39,1;41,0) 4725 332 (31,6;34,8)
Atividade fisica no 07 1,0
deslocamento

Néo 26.135 61,9 (60,9;62,9) 13.248 86,6 (85,3;87,9)

Sim 11539 38,1 (37,1;39,1) 1588 134 (12,1;147)
Atividade fisica no

0,0 0,0
trabalho

N&o 22.895 56,4 (554;57,4) 12.781 82,8 (81,4;84,2)

Sim 15.038 43,6 (42,6:44,6) 2198 172 (158;18,6)
Atividade fisica no 0,0 0.0
lazer

Néo 18.868 53,3 (52,3;54,3) 8.141 63,1 (615;64,7)

Sim 19.079 46,7 (45,7;47,7) 6.568 36,9 (35,3;38,5)

Pratica de

atividade fisica no 07 10
lazer e

deslocamento

Inativo 15.347 41,4 (40,5;42,4) 7827 585 (56,8;60,1)
ati'\'/‘g“f'c'e“tememe 4922 131 (124137) 2201 140 (12,9:1572)

Fisicamente ativo  17.405 455 (44,6;46,5) 4808 275 (26,1;29,0)

Notas:

1C95% - Intervalo de confianca de 95%.
2Percentual na amostra ponderada.
® Intervalo de confianga de 95% na amostra ponderada.
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4.2 MULTIMORBIDADE DE DOENCAS CRONICAS DE ACORDO
COM INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS

A existéncia da multimorbidade consiste na simultaneidade de pelo
menos duas DCNT’s.'® A Figura 3 descreve as prevaléncias de acordo
com o acumulo dessas doengas autorrelatadas em adultos. O acimulo de
duas doencas foi de 9,8%, enquanto trés tiveram 3,3% e quatro doencas
0,6%, representando assim, o total de 13,7% de multimorbidade nessa
faixa etaria.

3,3%_0,6% 00 a1 doenca
02 doencas
= 3 doengas

m 4 doencas

Figura 3. Prevaléncia® de doengas crnicas ndo transmissiveis
acumuladas em adultos. Brasil, 2013 (n=37.947).
@Valores ponderados.

A existéncia da simultaneidade de DCNT’S em adultos nos
estudos realizados na Australial’ e Canada*®® descrevem uma faixa etaria
semelhante a do presente estudo, e encontraram as prevaléncias da mesma
forma, com a variacao de 8,2% a 14,7% para duas, 1,9% a 3,9% para trés
e 0,5% a 1,1% para quatro ou mais.6® 174 Nestes estudos, ainda foi
possivel identificar que existe um aumento proporcional das prevaléncias
de acordo com o passar dos anos de vida.'®® 174 Assim, o perfil
epidemiolégico da populacéo adulta quanto & multimorbidade parece ter
um comportamento semelhante em paises de média e alta renda,
retratando que a simultaneidade de DCNT’s ¢ um problema de satde
publica da atualidade, tanto quanto as DCTN’s separadamente.

Os idosos por sua vez apresentaram prevaléncias de
simultaneidade em 27,9% da amostra com duas doengas DCNT’s, 12,4%
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com trés, e apenas 2,7% com o autorrelato das quatro doencas (Figura 4).
No Canadd, idosos com idade entre 65 e 74 anos apresentaram 26,1%,
19,8% e 20,5%, respectivamente.'®® Nota-se que houve uma diferenca
entre o presente estudo (caracterizado por ser de um pais de média renda)
e 0 estudo em um pais de alta renda. As caracteristicas de saude de paises
de alta renda sdo melhores condi¢bes de vida, saneamento, maior
expectativa de vida e qualidade dos servicos de salide,” aspectos esses
gue contribuem para a sobrevida apdés a multimorbidade,
independentemente do nimero de doengas. Em paises com essa situacao
socioecondmica a maioria dos servicos de salde sdo provenientes de
sistemas de salde privados,'”® os quais segundo Berendes e
colaboradores!’” possuem melhor suporte aos usuarios na atencéo
primaria. Considerando que a multimorbidade leva a 5,6 vezes mais
internacOes de idosos,'”® essa pode ser uma justificativa para a diferenca
encontrada acima. Como a multimorbidade reflete no aumento de 5,5 de
gastos para o servico de saude,'’® a falta de recursos para tal
acompanhamento pode ndo permitir o tratamento adequado, aumentando
0 risco de mortalidade precoce.

2,7%

00 aldoenca
O2 doengas
= 3 doengas

W4 doencas

Figura 4. Prevaléncia® de doengas cronicas ndo transmissiveis

acumuladas em idosos. Brasil, 2013 (n=14.982).
@Valores ponderados.

A Figura 5 reporta as prevaléncias de multimorbidade ao longo
de décadas em homens e mulheres residentes nas capitais das unidades
federativas do Brasil. E possivel identificar uma tendéncia de aumento da
multimorbidade na fase adulta jovem, com o apice na década de transicédo
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da faixa etéria adulta para idosa, e reducdo acentuada no periodo a partir
dos 60 anos em ambos sexos.

30,0 - 27,4
= Homens

25,0 1 =@ Mulheres
20,0 -
15,0 -

10,0
4,8

3,1

0,0

18229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80a89 =>90
Idade (anos)

Figura 5. Prevaléncia (%)? de multimorbidade de doencas crénicas ndo
transmissiveis, conforme idade e sexo. Brasil, 2013 (n=52.929).
@Valores ponderados.

O avango da idade, tanto para homens quanto para mulheres,
representa maior exposi¢do a multimorbidade de DCNT’s desde a fase
adulta.!” Ao contrério do presente estudo, levantamentos acompanhando
a ocorréncia de multimorbidade de DCNT’s conforme os anos de vida
indicam que até a fase adulta, as mulheres apresentam maiores
prevaléncias.?> 123 Porém ainda ndo é estabelecido em qual sexo a
multimorbidade permanece mais evidente independentemente da idade,
pois ora 0s homens possuem maiores prevaléncias de multimorbidade,*”
ora mulheres.'!8 135 Tal variabilidade pode ser justificada pela quantidade
e caracteristicas das doengas investigadas. O presente estudo contou com
diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e obesidade, mais prevalentes
em homens na fase adulta,®: 8. 8 enquanto as demais investigacdes
confrontadas acima incluiram distdrbios emocionais como depressao e
ansiedade, mais frequentes em mulheres adultas.'®



70

O comportamento da curva de ocorréncia da multimorbidade ao
longo da fase adulta com maiores valores em homens, pode ser justificado
pelo fato de considerarmos doencas cardiovasculares e metabdlicas, mais
prevalentes nesse sexo0.®* O dapice encontrado para ambos 0S Sexos
coincide com a entrada na faixa etaria idosa, que contempla alteragdes
morfofuncionais, comportamentais e emocionais.*® As mulheres, apds
apresentarem valores semelhantes aos homens, iniciaram uma
sobreposicdo de prevaléncias a partir dos 60 anos de idade. Possiveis
explicacdes para a tal fato sdo: a ocorréncia da menopausa, com inlimeras
alteracbes hormonais que expdem 0 o0rganismo aos processos
inflamatorios cronicos que levam as DCNT’s;'82 e a maior sobrevida ap6s
os diagndsticos de DCNT’s, devido principalmente ao maior cuidado com
a saude quando comparadas aos homens.1%

O decréscimo observado nas ultimas décadas de vida néo retrata a
menor ocorréncia de mortalidade devido ao fato de existir uma protecédo
com idade acima de 60 anos, mas sim, devido & maior exposicéo & morte
precoce.8” Segundo Barnett e colaboradores,!” a idade do inicio da
multimorbidade deve ser considerada em estudos que realizam
levantamentos epidemioldgicos com tal desfecho. Sabe-se que o tempo
de sobrevida na presenga de multiplas DCNT’s € menor do que aquele de
apenas uma doenga, existindo o risco relativo para morte aumentado
proporcionalmente a agregacdo de diagndsticos.'8

Quando identificada a multimorbidade, a existéncia da
simultaneidade varia conforme a década de vida de brasileiros (Figura 6).
A presenca de duas doencas se destaca a partir dos 30 anos, trés doencas
se concentram principalmente entre 50 a 89 anos, com o destaque de
guatro doencas evidente na primeira década da faixa etaria de idosos (60
a 69 anos).

Os estudos de Pati e colaboradores!® e Britt e colaboradores,*™
confirmam que o acumulo de doengas na multimorbidade possui uma
tendéncia de aumento conforme a década de vida mensurada, que se
concentra principalmente entre 40 e 60 anos de idade. Apds esse
aparecimento expressivo de maiores doencas simultaneas, existe um
decréscimo desta quantidade na multimorbidade nos anos seguintes. A
principal fundamentacdo para tal achado é o agravo que as doencas
instaladas individualmente geram no organismo com o passar do tempo.*®
Ou seja, a partir de um primeiro diagnéstico, a exposi¢cdo para o segundo
sera maior, consequentemente aumentando o risco para um terceiro. Apos
um perfil de salde, ou falta de salde que permita identificar o que
organismo ira sofrer, as estratégias adotadas para cuidado primario serdo
determinantes para o controle de risco de mortalidade.®”
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Ainda na Figura 6, é possivel identificar que a existéncia de trés e
quatro doencas possui maiores prevaléncias entre os 50 a 59 anos de
idade. Tal fato, pode ser atribuido ao viés de sobrevivéncia, no qual ndo
indica que com o avango da idade existam menores valores de DCNT’s
acumuladas, mas sim, que com o avan¢o da idade aqueles com menor
carga de doenca tendem a sobrevivem. Um estudo longitudinal que
acompanhou idosos, retratou que para a mortalidade o risco aumenta
conforme o nimero de doencas em simultaneidade.'® A debilidade
provocada em diversos sistemas do corpo humano, e consequente perda
de qualidade de vida, levam a morte precoce,® principalmente por eventos
cardiovasculares.'8

100 - —  em—]

90 - == - - . . m4 doencas
80 -
70 -
60 -
50 - 00 al doencas
40 -
30 -
20 -
10 -
0

@ 3 doencas

02 doencas

18a2930a3940a4950a5960a6970a7980a89 >90

Idade (anos)

Figura 6. Prevaléncia® do nimero de diagndsticos de doengas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT’s) da amostra, estratificado por década de
vida. Brasil, 2013 (N=52.929).

@Valores ponderados.

A simultaneidade de doengas cronicas nas capitais do Brasil teve
um comportamento semelhante. As capitais com menor prevaléncia de
multimorbidade em adultos foram S&o Luis, Florianopolis, Porto Velho e
Macapé. Cuiab4, Maceid, Aracaju por sua vez, destacaram-se por
apresentarem as maiores prevaléncias de multimorbidade de DCNT’s
quando comparada as demais capitais (Figura 7).
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OO0aldoenca DO2doencas @3 doencas M4 doencas

Séo Luis 90
Florianépolis 89,6
Porto Velho 89
Macapa 89
Brasilia 88.9
Campo Grande 88.6
Palmas 88.3
Curitiba 88,3
Boa Vista 88.3
Rio Branco 88,1
Teresina 87
Fortaleza 87.8
Salvador 87.5
Goiania 87.5
Vitdria 7.2
Belo Horizonte 87.2
Belém 87
Porto Alegre 86,
Manaus 86
Natal 85,2
Recife
Séo Paulo 84.8
Jodo Pessoa 84.8
Rio de Janeiro 84.7
Aracajl 84.6
Macei6 83.6 ]
Cuiabé 83.2 |
0 10 20 30 40 50 60 70 80

% de diagndsticos da amostra com DCNT's

Figura 7. Porcentagem?® do namero de diagnésticos de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT’s) da amostra em
adultos, estratificada por capitais das unidades federativas brasileiras. Brasil, 2013 (n=37.947).
&/alores ponderados.
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Em idosos, mesmo com valores expressivos da simultaneidade de
doencas, tiveram o estado de salide de nenhuma ou apenas uma doenga
em todas as capitais com maior prevaléncia (Figura 8). As cidades de
Belém, S8o Luis e Palmas tiveram as menores prevaléncias de
multimorbidade de DCNT’s, ao passo que Manaus, Belo Horizonte e
Aracaju retrataram os maiores (Figura 8).

Ao contrario do presente estudo que apresentou uma variagao
percentual relativamente baixa de 6,8% em adultos e 13% em idosos nas
prevaléncias de multimorbidade de DCNT’s, a situacdo de atencdo a
salde no territério nacional possui condicBGes discrepantes entre as
regides, que vao desde gastos em salde por habitante!®® até investimos
em salde por estados®® realizados de forma desigual. O fato de existir
uma relativa semelhanga de resultados nas capitais das unidades
federativas do pais (Figura 7 e 8) pode ser atribuido aos valores parelhos
de IDH,*¥ que considera condicdes de salde, educacdo e saneamento.
Extrapolando as semelhangas encontradas em territorio nacional, a
Organizagdo Mundial de Satde*® apresenta em seu relatério sobre
DCNT’s que as mesmas acometem todo 0 mundo e realmente variam de
proporcdo conforme nivel social. A diversidade existente de aspectos
ambientais nas cidades investigadas e os indicadores sazonais pareceram
ndo influenciar na ocorréncia de multimorbidade de DCNT’s. Todavia,
na revisdo proposta por Kjellstrom e colaboradores'®’ foi apresentado que
¢ possivel uma interferéncia nas variagBes climaticas em doencas
cardiovasculares, respiratdrias e renais. Entretanto o presente estudo
considerou apenas a hipertensdo arterial, ndo sendo possivel atribuir a
variagdo climéatica na investigagdo da mesma, pois de fato, as capitais
apresentam diferentes caracteristicas de temperatura, radiacdo solar e
qualidade do ar.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kjellstrom%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19902143

Capitais das unidades federativas brasileiras
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00 a1 doenca 02 doencas @ 3 doencas W4 doencas
Belém 65,9 | 20,7
S4o Lufs 65,7 [ 23,2
Palmas 64.6 [ 20,2
FlorianGpolis 644 [ 231
Porto Alegre 62,4 [ 24.1
Vitéria 61,2 27,2
Goiania 61,2 252
Curitiba 61 264
Campo Grande 60,4 | 27.8
Teresina 59 28.1
Boa Vista 59 26,6
Jo#o Pessoa 58,7 | 27.1
Natal 58,2 | 26,1
Macapa 57.7 219
Rio de Janeiro 57.6 26,9
Porto Velho 57.4 [ 29.4
Fortaleza 56,9 28.2
Salvador 56,8 29,6
Brasilia 56,8 26,5
Macei6 56,7 25,1
Rio Branco 56,1 | 295
Recife 559 I 30
Cuiaba 54,5 | 29.3
S&o Paulo 54.3 [ 29.8
Aracajl 53,5 | 29.7
Belo Horizonte 53,3 [ 28,5
Manaus . . 529 . 1 . 345 .
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% de diagn6sticos da amostra com DCNT's

Figura 8. Porcentagem?® do ntimero de diagnoésticos de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT’s) da amostra em
idosos, estratificada por capitais das unidades federativas brasileiras. Brasil, 2013 (n=14.982).
aValores ponderados.
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4.3 SIMULTANEIDADE DE DOENCAS NA MULTIMORBIDADE
DE DCNT’S

As Tabelas 4 e 5 trazem a prevaléncia de 16 diferentes
combinagdes possiveis entre as quatro doencas (diabetes, dislipidemia,
hipertensdo arterial e obesidade). A combinacdo mais frequente nos
adultos foi a auséncia das quatro doengas 62,7%, seguida da combinacédo
de diabetes e hipertensdo arterial (3,37%), hipertensdo arterial e
obesidade (2,9%) e diabetes e dislipidemia (2,2%). A prevaléncia de
DCNT’s ainda atinge a populacdo adulta em menor proporcao do que a
idosa, porém atualmente é considerada uma preocupacdo de salde
publica, devido ao aumento relativo da mortalidade e gastos com essa
faixa etaria.1® Assim como o presente estudo, o levantamento realizado
por Jovic e colaboradores®® encontrou a maior parte da populagéo adulta
sem nenhuma DCNT’S. Nos idosos, a prevaléncia daqueles sem nenhum
diagnostico foi de 24,4%. As combinagdes de duas DCNT’s mais
apresentadas foram a hipertensao arterial e obesidade (12,2%) e a diabetes
e obesidade (6,3%). Quanto as combinacGes de trés doencas, 5,6% dos
idosos tinham a dislipidemia, hipertensdo arterial e obesidade, seguida
4,3% que tinham diabetes, hipertenséo arterial e obesidade.

Ainda na Tabela 4 ¢é apresentada a prevaléncia observada (O) e a
esperada (E) de 16 possiveis combina¢des de DCNT’s em adultos. Foi
observada que a combinacdo de todas as doengas foi 18,7 vezes mais
elevada do que era esperado se as doencas ou combinacOes fossem
independentes. Para diabetes, hipertensdo arterial e obesidade esse valor
foi de 16,8 vezes; para diabetes, dislipidemia e obesidade foi de 3,5 vezes;
na diabetes e obesidade de 7,1 vezes; na diabetes e dislipidemia de 3,3
vezes; e, por fim, na hipertensdo arterial e obesidade de 1,2 vezes. Para
0s idosos (Tabela 5), houve a observacdo (O) da multimorbidade acima
do esperado (E) nas mesmas combinagdes que os adultos apresentaram,
com excecdo da diabetes e dislipidemia. Para eles, o destaque esteve nas
combinagdes de diabetes e obesidade (O/E=7,25) e diabetes, dislipidemia
e obesidade (O/E=4,08) (Tabela 5). Esses achados indicam que as
caracteristicas da populacdo quanto a prevaléncia de cada doenca e
nimero de participantes, previa um valor inferior para a presenca de
simultaneidades em adultos e idosos. Tal informacgdo sugere, desta
maneira, que a multimorbidade esteve presente em carater preocupante
na populacao das capitais brasileiras.

Ao se tratar de combinacGes, as doencas que apareceram com
maiores prevaléncias foram a diabetes, hipertenséo arterial e obesidade.
Tais achados seguem no mesmo caminho de investigacdes fisiologicas: a
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diabetes oferece uma potencial sobrecarga no organismo, principalmente
tratando-se da diabetes do tipo Il, que devido a resisténcia periférica a
insulina, sobrecarrega funces vasculares e hemodinamicas.’®® Além
disso, trata-se de uma doenca considerada silenciosa, que € diagnosticada
muitas vezes ap6s a descoberta de agravos cronicos da doenca.*®® Por sua
vez, a hipertensdo arterial exerce um risco para novas doengas em uma
mesma pessoa devido principalmente ao aumento de marcadores
inflamatérios e estresse oxidativo.!® A influéncia da obesidade como
agregadora da multimorbidade, esta relacionada com o adipdcito, o qual
se relaciona com a funcdo endotelial, aterogénese e sensibilidade a
insulina.82 O comportamento metabdlico dessa disposicdo (visceral) de
tecido adiposo é diferente dos tecidos adiposos subcutaneos periféricos,
sendo o primeiro exposto a lipolise e, por essa razdo, atribuido a
comportamentos acima de fatores genéticos.82 O estudo realizado por von
Frankenberg e colaboradores®® descreveu a influéncia das adiponectina
no processo de coexisténcia de DCNT’s, em que este horménio
(excretado pelo tecido adiposo) reflete negativamente na sensibilidade a
insulina, metabolismo lipidico, efeitos anti-inflamatdrios e propriedades
anti-aterogeénicas.

Nesta populacdo, destaque-se a combinagdo de diabetes e
obesidade, com o agrupamento obtendo as observacgdes acima do valor
esperado tanto em adultos como idosos. Justifica-se por duas razfes, as
comportamentais e as fisioldgicas.® Primeiramente, existem diversos
comportamentos de risco que podem ser considerados para essa
combinacdo. Por se tratarem de doencas hipocinéticas, destacam-se os
indicadores de balangos energéticos positivos e a falta de movimento. A
segunda pode ter a acdo causal para a diabetes, decorrente da associacao
da resisténcia periférica a insulina com o aumento da circulacéo de acidos
graxos livres e, consequentemente, a oxidacéo celular.'®? Essa oxidagéo
acarreta um estado inflamatério cronico, refletindo na redugdo da
producdo de adiponectina e da prépria insulina.!®> Ainda, a partir da
obesidade intra-abdominal, leva ao aumento de receptores de
glicocorticoides, da sensibilidade as catecolaminas, & maior concentragéo
de leptina e ao estado inflamatério cronico.?
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Tabela 4. Agrupamento de diferentes DCNT’S para a multimorbidade em adultos. Brasil, 2013 (n=37.947).

NUmero de DCNT’s

DCNT’s Diabetes  Dislipidemia HAS  Obesidade n %20 %°E O/E (1C95%)°
4 + + + + 215 0,58 0,03 18,74 (13,64;24,46)
3 + - + + 702 194 012

16,83 (14,12;19,78)

+ + ; + 167 043 0,12 3,48 (1,32;7,66)
+ + + - 72 021 0,16 1,29 (0,03;7,50)
; + + + 282 07 0,64 1,09 (0,22;3,08)
2 + ] - + 1163 327 046  7,10(5,72:8,777)
+ + - - 844 2,16 065 3,31 (2,22;4,76)
; ; + + 1368 294 240 1,23 (0,72;2,04)
+ ; + , 101 03 061 0,49 (0,00;3,59)
; + + - 252 0,67 3,40 0,20 (0,01;2,19)
; + ; + 188 047 2,57 0,18 (0,00;1,94)
1 + - - - 2597 764 243 3,14 (2,52;3,90)
) + - ; 2641 665 1358 0,49 (0,26;0,84)
- ; + ; 3741 85 1266 0,67 (0,43;0,98)
; ; ; + 301 08 958 0,08 (0,08;2,38)
0 - - - - 20003 6274 5058  1,24(0,08;1,83)

Nota:

DCNT'’S — doencas cronicas ndo transmissiveis; HAS- hipertensdo arterial sistémica; 1C95% - Intervalo de confianga de 95%; O- valores
observados; E- valores esperados.

aValores ponderados.

bIntervalo de confianca de 95% na amostra ponderada.
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Tabela 5. Agrupamento de diferentes DCNT’S para a multimorbidade em idosos. Brasil, 2013 (n=14.982).

NUmero de DCNT’s

DCNT’s Diabetes Dislipidemia HAS Obesidade n %20 %°%E OI/E (1C95%)"
4 + + + + 303 2,70 0,70 3,87 (2,06;6,82)
3 + - + + 533 4,30 1,12 3,83 (2,06;6,82)
+ + - + 222 2,20 0,54 4,08 (1,87,7,56)
+ + + - 40 0,40 3,41 0,12 (0,00;8,81)
- + + + 632 5,60 2,97 1,89 (1,00;2029)
2 + - - + 689 6,30 0,87 7,25 (5,43;9,46)
+ + - - 175 1,60 2,64 0,61 (0,01;3,14)
- - + + 1.693 12,20 4,77 2,56 (18,4;3,41)
+ - + - 74 0,50 5,50 0,09 (0,0;4,86)
- + + - 580 5,70 14,52 0,39 (0,04;1,24)
- + - + 206 1,60 2,29 0,70 (0,01;2,67)
1 + - - - 407 3,40 4,25 0,80 (0,15;2,14)
- + - - 2.330 18,50 11,24 1,65 (1,16;2,23)
- - + - 1.245 8,10 23,39  0,35(0,07;0,08)
- - - + 325 2,50 3,69 0,68 (0,01;2,21)
0 - - - - 3.097 2440 18,09 1,35(0,09;1,83)
Nota:

DCNT'’S — doencas cronicas ndo transmissiveis; HAS- hipertensao arterial sistémica; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%; O- valores
observados; E- valores esperados.

aValores ponderados.

bIntervalo de confianca de 95% na amostra ponderada.
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Tratando-se de percentuais, a Tabela 6 descreve a prevaléncia da diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e
obesidade na amostra ¢ a prevaléncia das mesmas juntamente com pelo menos outra DCNT’s em adultos e idosos.
Nota-se que com excecdo da diabetes em adultos, as DCNT’s possuem, na maioria das vezes, alta relacdo com a
multimorbidade, com destaque para a hipertensao arterial, que possui 77,1% de seus casos com multimorbidade em

adultos e 90,7% em idosos.

Tabela 6. Descricdo das prevaléncias de DCNT’s separadamente ¢ em forma de multimorbidade na amostra, estratificado por

idade. Brasil, 2013 (n=52.929).

Adultos (n=37.947)

Idosos (n=14.982)

DCNT’s % 1C95%" (';ﬂ‘ﬂtg;oTr,ts’"z";‘/‘j)ea 1C95% " % 1C95%" (';Q‘ﬂt('j”;(}r,zm('oa/g; 1C95% "
Diabetes 42 (38, 46) 24,6 223271) 216 (201.23.1) 433 (40,346 3)
Dislipidemia 17,4 (16.7:18.1) 65.8 (631:684) 371 (354:38.,8) 65.9 (62.8:68.8)
HAS 17.6 (16.9:18.3) 771 (746:794) 582 (56.5:60,0) 90.7 (88.8:92.4)
Obesidade 16,6 (15.9:17.4) 64.9 (623675 212 (19.6:22.9) 414 (38.4:44.5)
Nota:

DCNT'’S — doengas crbnicas ndo transmissiveis; HAS- hipertenséo arterial sistémica; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%.

aValores ponderados.
b Intervalo de confianga de 95% na amostra ponderada.
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As chances encontradas na literatura para a multimorbidade,
estando a diabetes dentre multimorbidade é de 6,9% em adultos e idosos
em um pais de alta renda,® ao passo que quando observada essa doenca
em idosos a prevaléncia varia entre 16%'% e 87,7%%%* em paises da
mesma caracteristica socioecondmica. As diferencas encontradas entre o
presente estudo e os achados citados podem ser atribuidas as
caracteristicas de atencdo a salde dos paises e a quantidade de doencas
investigadas incluidas como multimorbidade. Paises de alta renda ja
tiveram uma reorganizacao no sistema de salde, que pode refletir em uma
melhor qualidade de vida ap6s a doenca instalada, e em paises de baixa e
média renda (como o Brasil) essa estrutura ainda esta sendo sugerida com
orientacdes da OMS devido a transicdo epidemiolégica mais recente.'®
A dislipidemia foi descrita no estudo de Caughey e colaboradores,'%
encontrou que cerca de 20% dos casos em adultos e idosos tinham a
multimorbidade. Em estudos que buscaram o percentual de um segundo
diagnostico com a dislipidemia, foram especificadas doencas cardiacas,
hipertensdo arterial e diabetes!® 1% com destaque para a hipertensdo
arterial (24,7%).1%

Por sua vez, a hipertenséo arterial aparece como principal doenca
acompanhada da multimorbidade, tanto para adultos como para idosos no
presente estudo. No Brasil, um estudo de menor representatividade
encontrou aproximadamente 50% dos participantes com multimorbidade
na presenca de hipertenséo arterial,’® semelhante aos valores encontrados
na China, que observaram 46,4% dos hipertensos com outra doenca.'®” A
atribuicdo dessas prevaléncias de multimorbidade em hipertensos acima
das demais doengas pode ser decorrente desta ser a DCNT’s mais
prevalente no mundo, também por ser uma mediadora de outras doencas
cardiovasculares,*? e, ainda, por poder ser desencadeada pela influéncia
de indicadores comportamentais.'®® Por fim, a obesidade obteve valores
semelhantes com o estudo realizado na Alemanha, onde a prevaléncia foi
de 52% nas mulheres e 58% nos homens entre 18 e 79 anos.'®® Essa
doenca, como j& apresentado, oferece um cendrio propicio para a
multimorbidade, principalmente por se tratar dos efeitos deletérios a
salide ap6s o actimulo cronico de tecido adiposo corporal .82

As proximas tabelas (Tabela 7 e 8) dardo continuidade a
investigacdo da influéncia de cada doenca para a multimorbidade, nas
quais irdo considerar a existéncia de uma doenca especifica agregada a
pelo menos uma outra, para caracteriza-la. Os adultos hipertensos,
comparados aos ndo hipertensos, tiveram o risco de 40,27 vezes de ter a
multimorbidade (Tabela 7). Quando houve o ajuste para indicadores
sociodemograficos e comportamentais, 0s hipertensos, comparados aos
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seus pares sem a doencga, permaneceram com o0 maior risco de ter essa
condicdo (OR: 27,65% [IC95%: 23,48;32,56]) (Tabela 7).

Para 0s idosos, o risco de apresentar a multimorbidade de DCNT’s
em cada diagndstico autorrelatado, comparado a ndo existéncia do
mesmo, é apresentado na Tabela 8. A razdo de odds bruta identificou que
hipertensos, comparados aos seus pares, tinham o risco 20,35 vezes maior
de ter a multimorbidade. Porém, nota-se que quando houve ajuste, o0 risco
de hipertensos e diabéticos terem a multimorbidade foi semelhante, de
aproximadamente 20 vezes, quando comparados com aqueles sem as
respectivas doengas.

A diabetes apresentou um risco semelhante para adultos e idosos,
independente de indicadores sociodemograficos e comportamentais. Na
Holanda, valores semelhantes foram encontrados com o risco de 18,5
vezes maior de uma pessoa com diabetes ter a multimorbidade.?® A
semelhanca entre as faixas etarias de maior exposicao pode ser atribuida
aos efeitos cronicos caracteristicos da doenga que independem da idade,
como por exemplo a resisténcia periférica a insulina, principal
responsavel pelos distirbios metabdlicos e hemodindmicos de
indicadores de risco cardiovascular.?%!

A hipertensao arterial foi a doenga que apresentou maior risco para
a multimorbidade se comparada aos normotensos em adultos, e a segunda
maior em idosos. Um estudo que considerou as duas faixas etarias
observou a elevacdo da pressdo arterial com um aumento de
aproximadamente sete vezes o0 risco para multimorbidade.? Este risco
comparado ao presente estudo teve magnitude inferior, principalmente
devido ao fato da hipertensdo arterial ser, na maioria das vezes,
considerada uma doenca isolada na analise estatistica (devido a atual
discriminagdo de ter a hipertenséo arterial acompanhada de pelo menos
outra doenca). Nesse sentido, ao considerar a quantidade de doencas
agregadas em hipertensos, o estudo de Sarkar e colaboradores?®? indicou
gue a média doencas agregadas como multimorbidade era de duas por
pessoa.
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Tabela 7. Associacdo entre o autorrelato de diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e obesidade com
multimorbidade de DCNT’s em adultos. Brasil, 2013 (n=37.947).

Multimorbidade RO ajustada

DCNT’s de DCNT’s RO bruta (1C95%)° P b p
(1C95%)" (1C95%)

N&o diabéticos 10,8 (10,1;11,4) 1,00 <0,001 1,00 <0,001

Diabéticos 80,8 (76,6;84,4) 34,88 (26,88;45,28) 22,06 (16,84;28,89)

Nao dislipidémicos 5,7 (5,2;6,2) 1,00 <0,001 1,00 <0,001

Dislipidémicos 51,4 (49,1;53,7) 17,61 (15,39;20,14) 13,61 (11,68;15,86)

Na&o hipertensos 3,8 (3,4;4,3) 1,00 <0,001 1,00 <0,001

Hipertensos 61,3 (59,0;63,5) 40,27 (34,43;47,06) 27,65 (23,48;32,56)

N&o obesos 5,7 (5,3;6,3) 1,00 <0,001 1,00 <0,001

Obesos 53,8 (51,3;56,2) 19,10 (16,67;21,88) 20,07 (17,27;23,33)

Nota:

DCNT'S — doengas cronicas ndo transmissiveis; HAS- hipertensdo arterial sistémica; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%; RO — razéo de odds; p-
nivel de significancia.

@/alores ponderados.

PIntervalo de confianga de 95% na amostra ponderada.

Andlise ajustada para sexo, situacdo conjugal, cor de pele, macrorregiées demogréficas (primeiro nivel), escolaridade (segundo nivel), tempo de
televisdo por dia e Prética de atividade fisica no lazer e deslocamento (terceiro nivel).
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Tabela 8. Associacdo entre o autorrelato de diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e com multimorbidade de
DCNT’s em idosos. Brasil, 2013 (n=14.982).

Multimorbidade de RO ajustada

9 0/,\b
DCNT’s DCNT’s (IC95%)° RO bruta (1C95%) p (1C95%)" p
N&o diabéticos 30,9 (28,9;32,9) 1,00 <0,001 1,00 <0,001
Diabéticos 88,0 (85,1;90,3) 16,37 (12,58;21,31) 19,68 (14,41,26,87)
N&o dislipidémicos 23,1 (20,9;25,4) 1,00 <0,001 1,00 <0,001
Dislipidémicos 77,7 (75,3;80,0) 11,66 (9,69;13,99) 11,93 (9,73;14,63)
N&o hipertensos 94 (7,7;11,3) 1,00 <0,001 1,00 <0,001
Hipertensos 67,8 (65,4;70,1) 20,35 (16,04;25,83) 19,52 (15,34;24,84)
N&o obesos 31,9 (30,0;34,0) 1,00 <0,001 1,00 <0,001
Obesos 83,9 (80,2;87,0) 11,09 (8,49;14,49) 10,53 (8,03;13,82)
Nota:

DCNT'S — doengas cronicas ndo transmissiveis; HAS- hipertensdo arterial sistémica; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%; RO — razéo de odds; p-
nivel de significancia.

2Valores ponderados.

PIntervalo de confianga de 95% na amostra ponderada.

Andlise ajustada para sexo, situacdo conjugal, cor de pele, macrorregides demogréficas (primeiro nivel), escolaridade (segundo nivel), tempo de
televisdo por dia e Prética de atividade fisica no lazer e deslocamento (terceiro nivel).
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A Tabela 9 apresenta o risco de adultos terem as combinagfes
especificas de duas doencgas cronicas, independentemente de indicadores
sociodemogréficos e comportamentais. Foi encontrado que, em especial,
houve forte associacao entre a existéncia da diabetes com a existéncia da
dislipidemia e da hipertensdo arterial, e ainda, da existéncia da
hipertensdo arterial com a existéncia da obesidade. Ou seja, o fato de se
ter uma das doencas que mostraram associacdo Nnos agrupamentos,
implica no risco para a existéncia da outra.

A Tabela 10 traz essa associacdo de combinagbes da
multimorbidade em idosos, com maiores riscos para a existéncia da
diabetes com a existéncia da hipertensdo arterial; da existéncia
dislipidemia com a existéncia da hipertensdo arterial; e por fim, da
combinagcdo da existéncia hipertensdo arterial com a existéncia da
obesidade.

O fato de se ter diabetes ou hipertensdo arterial gera a exposicao
em praticamente quatro vezes de ter a multimorbidade na fase adulta, e
trés vezes na fase idosa. O levantamento realizado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) aponta que no Brasil o nimero de diabéticos e hipertensos
no ano de 2013 foi de 2.411.136.2°% Ou seja, a necessidade de existir uma
atencdo a prevencgdo primaria de desenvolvimento da primeira doenga,
e/ou uma acdo mais efetiva da promocao de salde que consista em um
conceito mais amplo de cuidado, deve ser prioridade. Caso ndo seja
possivel a prevencao dessa combinagdo como multimorbidade, o controle
das doencas deve ser primordial, pois as complicacfes macrovasculares e
microvasculares podem ser agravadas.?*

No Brasil, 0 SUS ja sustenta uma medida com a ideia de atencédo
maior a diabetes e hipertensdo arterial, com o programa intitulado
Hiperdia. O Hiperdia, abreviacdo de “Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos ¢ Diabéticos” tem como objetivo o
cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos atendidos
na atencdo primaria do SUS, oferecendo informagdes principalmente
destinadas aos aspectos que envolvem o uso de medicamentos.?%3

Outra doenca que foi destacada nos resultados para risco de
multimorbidade foi a obesidade. Na Espanha, um levantamento indicou
que o risco da obesidade ser acompanhada da diabetes foi de 2,9 vezes,
enquanto obesidade e hipertenséo arterial foi de 2,1 vezes e obesidade
com dislipidemia foi de 1,8 vezes.?%® De fato, essa doenca ja apresentou
ser um importante desencadear de multimorbidade, e atualmente é vista
no cenario epidemiolégico como a doenca do século.?®® No Brasil as
acles de sa(de publica dispostas no Plano de AcOes Estratégicas para
Enfretamento das DCNT’s, visando o enfrentamento desse aumento de
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peso e obesidade, sdo as Academias da Saude. Porém trata-se de uma
medida que incentiva principalmente a préatica de atividade fisica, que
necessita de cuidados multidisciplinares complementares como a
reeducacdo alimentar, cuidados emocionais e melhora do sono.”®
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Tabela 9. Prevaléncia® e associa¢do da coexisténcia da multimorbidade de duas DCNT’s em adultos. Brasil, 2013 (n=37.947).

Bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Variavel 062 RO? RO? RO? RO?
(%) (1C95%) p (1C95%) P (1C95%) p (1C95%) p

Diabetes X 484 <0001 2,90 <0,001 309  <0,001 304 <0001
Dislipidemia 338 (395503 (2,27:3,69) (2,48;3,85) (2,43:3,79)

Diabetes X 503 742 <0,001 4,12 <0,001 387  <0,001 384  <0,001
HAS : (6,05:9,09) (3,27:5,19) (3,12:4,79) (3,10:4,76)

Diabetes X 233 302  <0,001 2,14 <0,001 222 <0,001 220  <0,001
Obesidade ! (2,42;3,77) (1,67;2,75) (1,77;2,80) (1,74;2,79)
Dislipidemia X, 371  <0,001 2,30 <0,001 233 <0,001 231 <0,001
HAS : (3,32:4,14) (2,03:2,60) (2,05:2,64) (2,04:2,62)
Dislipidemia X, .- 239 <0,001 1,94 <0,001 199  <0,001 197  <0,001
Obesidade : (2,12:2,71) (1,68:2,24) (1,75:2,27) (1,72:2,25)

HAS X 616 397  <0,001 3,41 <0,001 337  <0,001 334 <0001
Obesidade : (3,53:4,48) (2,98:3,91) (2,93:3,86) (2,91:3,83)

Nota:

DCNT'S — doencas cronicas ndo transmissiveis; HAS- hipertensdo arterial sistémica; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%; RO — razdo de odds; p- nivel de significancia.

2Valores ponderados.

bIntervalo de confianga de 95% na amostra ponderada.

Andlise ajustada para sexo, situagdo conjugal, cor de pele, macrorregides demograficas (primeiro nivel), escolaridade (segundo nivel), tempo de televisdo por dia e préatica de atividade fisica no
lazer e deslocamento (terceiro nivel).
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Tabela 10. Prevaléncia® e associa¢do da coexisténcia da multimorbidade de duas DCNT’s em idosos. Brasil, 2013
(n=14.982).

Bruta Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Variavel 02 RO? RO? RO? RO®

@) ceswy P (cos%) P (cos%) P (cos%) P
Diabetes X 2,02 <0,001 2,12 <0,001 2,00 <0,001 1,96 <0,001
Dislipidemia > (1,69;2,41) (1,73:2,61) (1,67:2,39) (1,63:2,35)
Diabetes X 203 202 <0,001 317  <0,001 284  <0,001 279 <0,001
HAS ' (2,42;3,52) (2,56;3,93) (2,34;3,44) (2,30;3,39)
Diabetes X 233 1,50 0,001 168  <0,001 1,44 0,002 1,36 0,011
Obesidade ' (1,19:1,88) (1,30:2,17) (1,14:1,82) (1,07:1,73)
Dislipidemia X, 216 <0,001 216 <0,001 208  <0,001 206  <0,001
HAS ' (1,87;2,51) (1,82;2,55) (1,78;2,42) (1,77;2,39)
Dislipidemia X, 1,33 0,005 1,28 0,041 1,27 0,025 1,23 0,051
Obesidade ' (1,09:1,63) (1,01;1,61) (1,03;1,57) (1,00;1,51)
HAS X 616 226 <0,001 242 <0,001 236 <0,001 226 <0,001
Obesidade ' (1,81;2,83) (1,89:3,10) (1,84:3,04) (1,76:2,91)
Nota:

DCNT'S — doencas cronicas ndo transmissiveis; HAS- hipertensdo arterial sistémica; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%; RO — razdo de odds; p- nivel de significancia.

2Valores ponderados.

bIntervalo de confianga de 95% na amostra ponderada.

Andlise ajustada para sexo, situacao conjugal, cor de pele, macrorregides demograficas (primeiro nivel), escolaridade (segundo nivel), tempo de televisdo por dia e pratica de atividade
fisica no lazer e deslocamento (terceiro nivel).
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44 ASSOCIACAO ENTRE A SIMULTANIEDADE DA
MULTIMORBIDADE E INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS

A Tabela 11 apresenta a associagdo da simultaneidade de duas, trés
e quatro doencas, conforme indicadores sociodemograficos em adultos.
Foi encontrada associacdo de tendéncia do acimulo de doencas com o
aumento da idade, a qual chegou a 30 vezes mais entre 50 e 59 anos se
comparada a dos 18 aos 29 anos, e com os anos de estudo, que representou
a reducdo de 70% naqueles com maior nivel de instrugdo. Na variavel de
situacdo conjugal houve associacdo apenas para a existéncia de duas
DCNT’s naqueles com companheiros. Variaveis que ndo apresentaram
associacdo foram o sexo, a cor da pele e as macrorregides demograficas
de residéncia.

A tendéncia observada de aumento do risco para o acumulo de
DCNT’S na multimorbidade conforme o avango da idade na fase adulta,
encontrados do presente estudo, também foi descrita com significancia
em levantamentos realizados nos EUA 8 Australia,'’* e em paises de
média renda.**® O maior risco encontrado foi na faixa etaria entre 50 e 59
anos. As transicOes proeminentes dessa década de vida estdo fortemente
associadas a entrada na faixa etaria idosa, que por sua vez, vem
acompanhada de alterac@es fisioldgicas, emocionais e funcionais.'®* O
processo de envelhecimento observado com os passar das décadas no
presente estudo, corrobora com o conceito que indica que a partir da
maturidade inicia-se o declinio funcional progressivo no organismo.*
Segundo Willcox, Ash e Catignani,?®’ atribuem o envelhecimento aos
mecanismos geneticamente programados, as falhas neuronais-endocrinas
e as modificacdes decorrentes do estresse oxidativo de lipidios celulares,
proteinas e acido desoxirribonucleico (DNA). Essas alteracdes aumentam
0 estado inflamatdrio crbnico, pois ndo sdo controladas principalmente
por fatores comportamentais, o que expdem o individuo efetivamente ao
aparecimento de DCNT’s.?7 208 Embora a idade ndo seja um
determinante para a ocorréncia de DCNT’s, sabe-se que apds o
diagnéstico o processo de envelhecimento com a doenga se torna a
principal razdo de morte,?®® debilitando o individuo e facilitando o
surgimento de novos diagndsticos.

Considerando a situagdo conjugal, os adultos com companheiros
tiveram maior risco de ter a multimorbidade. Outros estudos também
encontraram essa associacdo de risco,® 8% 109 que pode ser atribuida a
alteracdo de habitos ndo saudaveis e ao aumento de compromissos
adotados ao longo da rotina que caracteriza a transicdo conjugal.t1® 111
Por fim, adultos com mais anos de estudo possuem uma protecéo para a
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multimorbidade, principalmente tratando-se de quatro doencas
simultaneamente. Estudos investigando a associacdo da escolaridade com
a multimorbidade encontraram protegdo, principalmente na fase adulta. ®
% Tal resultado pode ser atribuido ao conhecimento de medidas de
prevencdo e promocdo de salde, e ao cuidado e controle da doenca
guando ja instalada. AcGes para tal cuidado e controle seriam por
exemplo, a alteracdo de fatores modificaveis associados a DCNT’s e o
uso correto de medicamentos.

Para os idosos (Tabela 12), a Unica variavel que se associou com 0
acumulo de duas, trés e quatro doencas da multimorbidade foi o sexo,
com o risco maior em 1,62, 1,68 e 2,52, respectivamente, nas mulheres.
Para 0 aparecimento de duas doencas houve associa¢do com a cor da pele,
com o risco maior de 1,31 de ter a multimorbidade nas cores preta/parda.
Aqueles com companheiro apresentaram um risco de 1,45 para trés
doencas, e escolaridade foi associada a protecdo para a multimorbidade
de duas e trés doencas, com uma tendéncia de reducéo do risco conforme
0 aumento dos anos de estudo. N&o apresentaram associacdo, a variavel
de aumento das décadas de vida e as macrorregides demograficas.

No presente estudo, as mulheres idosas tiveram maior risco para
multimorbidade de DCNT’s. A revisdo de literatura realizada por
Marengoni e colaboradores?® sobre o processo de multimorbidade no
envelhecimento indicou que as mulheres caracterizam mais este estado de
salde. Outro estudo identificou maior risco as mulheres
independentemente da idade, com magnitude inferior ao presente estudo
(OR=1.12).2** O maior risco apresentado em mulheres nessa faixa etaria
pode ser atribuido ao periodo da p6s-menopausa,?*? e ainda ao fato das
mulheres terem maior conhecimento de diagndstico médico.?*3

Aqueles idosos com companheiros também apresentaram maior
risco para a multimorbidade com trés doencas. Estudos investigando a
existéncia da multimorbidade sem atribuir diferenga ao acimulo de
doencas, encontraram resultados semelhantes em idosos.?® Tal fato pode
ser justificado de maneira diferente do que em adultos, pois a passo de
gue a transicdo de situagdo conjugal aparentemente parece estar
estabelecida (sem alteracGes comportamentais), por sua vez aqueles
idosos sem companheiros realizam mais atividades coletivas,
principalmente relacionadas & prética de atividade fisica e convivio
social.?!* A participacéo nestes contextos de atividades oferece beneficios
biopsicossociais aos idosos, melhorando indmeros indicadores de salde,
dentre eles, a ocorréncia e agravo de DCNT’s.

A cor da pele onde a ocorréncia de multimorbidade com duas
DCNT’s teve maior risco de ocorréncia foi naqueles idosos com a cor
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preta ou parda. Ao tratar desta variavel, a justificativa caracterizou-se
pelo cunho social ou biolégico. Socialmente, idosos de cores de pele
preta ou parda possuem barreiras sociais, econémicas e culturais nas
condicdes de vida e saude, reflexo da distribuicdo desigual de fatores de
risco, protecdo e de agravos a salde que se acumulam ao longo dos varios
ciclos de vida.?!> Sob o ponto de vista biolégico, pessoas de cor de pele
negra ou parda possuem maiores riscos de hipertensdo arterial,''4 e como
ja apresentado, essa doenca possui maior exposicdo para novas doengas
simultaneamente, ou seja, a multimorbidade.®®

Por fim, a varidvel de escolaridade apresenta a associacdo de
protecdo para a multimorbidade de DCNT’s também em idosos. Estudos
investigando apenas a populacdo acima dos 60 anos encontraram da
mesma maneira uma tendéncia de protecdo conforme o aumento de anos
de estudo.”: 8 122 O maior tempo de estudo reflete na condicéo social,
indicando também caracteristicas quanto ao acesso a informagdo e
servicos de saude. O estudo de Bosma e colaboradores?!6 deixa clara essa
relacdo ao apontar que o maior nivel de educagéo de idosos permitiu que
intervencdes de autocuidado com a sadde fossem mais efetivas.



91

Tabela 11. Indicadores sociodemogréaficos associados® com a simultaneidade de DCNT’s no diagndstico de multimorbidade em adultos. Brasil, 2013

(n=37.947).
Variavel 2vs0el 3vsOel 4vs0Oel
RO (IC95%) p RO (IC95%) p RO (IC95%) p
Sexo 0,641 0,775 0,841
Masculino 1,00 1,00 1,00
Feminino 0,94 (0,83;1,12) 0,96 (0,74;1,25) 1,06 (0,60;1,88)
Idade (anos) <0,001 <0,001 <0,001
18a29 1,00 1,00 1,00
30a39 4,36 (0,44;5,52) 5,00 (2,62;9,44) 1,50 (0,34:6,59)
40249 7,07 (5,67;8,82) 11,44 (6,27;20,86) 13,76 (3,49;54,21)
50a59 13,71 (11,04;17,03) 28,57 (15,90;51,34) 30,01 (8,01;112,5)
Situagéo conjugal 0,004 <0,001 0,889
Sem companheiro(a) 1,00 1,00 1,00
Com companheiro(a) 1,27 (1,08;1,50) 1,70 (1,28;2,26) 1,04 (0,77;2,64)
Cor da pele 0,230 0,226 0,264
Branca 1,00 1,00 1,00
Preta/Parda 1,10 (0,94;1,29) 1,18 (0,90;1,55) 1,42 (0,77;2,65)
Escolaridade (anos) <0,001 <0,001 <0,001
0a8 1,00 1,00 1,00
9all 0,73 (0,62;0,86) 0,57 (0,43;0,74) 0,40 (0,22;0,74)
>12 0,67 (0,56;0,81) 0,47 (0,34;0,64) 0,30 (0,15;0,60)
Macroregides demograficas 0,638 0,097 0,638
Norte 1,00 1,00 1,00
Nordeste 1,07 (0,91;1,26) 1,22 (0,88;1,68) 0,97 (0,51;1,83)
Sudeste 1,02 (0,85;1,22) 1,45 (1,00;2,09) 1,49 (0,78;2,87)
Sul 1,03 (0,84;1,25) 1,52 (1,06;2,17) 1,13 (0,54;2,34)

Centro-oeste

0,92 (0,74;1,15)

1,02 (0,68;1,55)

1,17 (0,53;2,59)

Nota: DCNT’S — doengas cronicas ndo transmissiveis; 1C95% - Intervalo de confianga de 95%; RO- razéo de odds; p- nivel de significancia.

aValores ponderados para o inverso de linhas telefonicas existentes e o nimero de adultos residentes no domicilio do entrevistado.

Andlise ajustada para sexo, idade, situacdo conjugal, cor de pele, macrorregides demograficas (primeiro nivel) e escolaridade (segundo nivel).
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Tabela 12. Indicadores sociodemograficos associados? com a simultaneidade de DCNT’s no diagndstico de multimorbidade em idosos. Brasil, 2013

(n=14.982).
Variavel 2vs0el 3vsOel 4vsOel
RO (1C95%) p RO (1C95%) p RO (1C95%) p
Sexo <0,001 <0,001 0,002
Masculino 1,00 1,00 1,00
Feminino 1,62 (1,33;1,96) 1,68 (1,28;2,21) 2,52 (1,39;4,57)
Idade (anos) 0,420 0,356 0,143
60 a 69 1,00 1,00 1,00
70a79 1,10 (0,89;1,37) 1,33(0,98;1,81) 0,65 (0,39;1,10)
>80 0,76 (056;1,04) 1,03 (0,61;1,75) 0,57 (0,21;1,58)
Situagéo conjugal 0,580 0,018 0,278
Sem companheiro(a) 1,00 1,00 1,00
Com companheiro(a) 1,06 (0,85;1,33) 1,45(1,06;1,98) 0,74 (0,43;1,28)
Cor da pele 0,016 0,380 0,814
Branca 1,00 1,00 1,00
Preta/Parda 1,31 (1,05;1,62) 1,14 (0,86;1,51) 0,94 (0,59;1,52)
Escolaridade (anos) <0,001 <0,001 0,369
0a8 1,00 1,00 1,00
9all 0,68 (0,56;0,83) 0,58 (0,45;0,77) 0,73 (0,38;1,38)
>12 0,63 (0,50;0,79) 0,49 (0,35;0,69) 0,79(0,40;1,57)
Macroregides demograficas 0,581 0,327 0,504
Norte 1,00 1,00 1,00
Nordeste 0,07 (0,87;1,31) 1,04 (0,77;1,40) 0,70 (0,42;1,17)
Sudeste 0,92 (0,72;1,17) 1,00 (0,70;1,43) 0,52 (0,28;0,97)
Sul 1,18 (0,93;,49) 1,24 (0,89;1,73) 0,93 (0,54;1,61)

Centro-oeste

0,92 (0,74;1,15)

0,97 (0,71;1,33)

0,37 (0,20;0,69)

Nota: DCNT’S — doengas cronicas ndo transmissiveis; 1C95% - Intervalo de confianga de 95%; RO- razdo de odds; p- nivel de significancia.

aValores ponderados para o inverso de linhas telefonicas existentes e o nimero de adultos residentes no domicilio do entrevistado.

Andlise ajustada para sexo, idade, situacdo conjugal, cor de pele, macrorregides demograficas (primeiro nivel) e escolaridade (segundo nivel).
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45 ASSOCIACAO ENTRE A SIMULTANIEDADE DA
MULTIMORBIDADE E OS INDICADORES DE ATIVIDADE FiSICA
E COMPORTAMENTO SEDENTARIO

Em adultos (Tabela 12), o tempo de televisdo acima de duas horas
esteva associado & maior ocorréncia de duas (RO: 1,25 — 1C95%:
1,09;1,45) e trés doencas (RO: 1,55 — 1C95%: 1,22;1,97). A atividade
fisica total também apresentou um importante resultado, onde os adultos
fisicamente ativos tiveram protecdo para a ocorréncia de duas (RO: 0,49
— 1C95%: 0,37;0,65) e trés (RO: 0,58 — 1C95%: 0,36;0,91) doengas
cronicas. Quando observados exclusivamente os dominios, apenas a
atividade fisica no domicilio ndo se mostrou importante para combater
alguma das combinagdes de multimorbidade.

O tempo de televisdo foi a variavel que apresentou maior
magnitude na associacao de risco para a multimorbidade de DCNT’s em
adultos das capitais do Brasil. Em outros paises, de média renda® e de
alta renda*! os achados foram semelhantes, indicando que 0 acesso a esse
comportamento ndo se restringe a realidades mais desenvolvidas
socioeconomicamente. O estudo de Chang e colaboradores® indicou que
o0 tempo de televisdo aumentou 50% e 95% o risco de homens e mulheres
terem trés DCNT’s acumuladas. De acordo com investigac¢des acerca do
tempo de televisdo em adultos conclui-se que essa é uma das principais
acOes realizadas no periodo de lazer?'’ e merece atencdo por caracterizar
um perfil de risco potencializado ao agregar-se aos demais
comportamentos ndo saudaveis. Esses compreendem atividades que
envolvem o balango energético, como por exemplo a alimentacdo
inadequada e menores niveis de atividade fisica.?!’-220

Tratando-se da pratica de atividade fisica nos dominios de
deslocamento e trabalho, a protecéo foi encontrada principalmente para a
prevaléncia de multimorbidade com as quatro doengas. O estudo de Chen
e colaboradores'® encontrou que a atividade fisica no deslocamento de
adultos reduz o risco para a multimorbidade de trés doengas em 25%,
enquanto que no presente estudo essa reducgdo foi de 48%. Segundo os
autores, a mudanca de aproximadamente 10 minutos semanais para cerca
de 15 minutos diarios, independente da intensidade, foi o que garantiu
essa protecdo,'® correspondendo também metade das atividades
recomentadas para um individuo moderadamente ativo.* O dominio de
trabalho foi de acordo com publicacéo anterior, onde a protecao para trés
doencas foi de 40%,® igual ao presente estudo. Trata-se de um dominio
gue representa grande parte do dia dos adultos e a atividade fisica - sem
atribuir pardmetros de volume e intensidade - indica protecdo para a
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multimorbidade. O local de trabalho € um determinante social e ambiental
de salde, com influéncia no bem-estar fisico, mental, econdmico e social
dos funciondrios.??* Desta maneira, estimulo de comportamentos
envolvendo a rotina ocupacional e de descolamento de brasileiros deve
ser incentivado, principalmente no que se refere a qualidade e seguranga
de vias publicas e incentivo a intervencgdes laborais.

A atividade fisica no lazer, por sua vez, foi apresentada como risco
para a multimorbidade em duas doengas. Porém esse dominio na literatura
ora é apresentado como protecdo,’® ora sem associacdo para a
multimorbidade.'®> Quando a protecéo é atribuida, sabe-se que a pratica
dessa atividade deve ser de alta intensidade, principalmente pela curta
duracéo relativa das sessdes de treino equivalentes ao dia das pessoas.'4
Uma possivel justificativa dos achados do presente estudo é de néo ser
possivel atribuir uma relacdo causal as variaveis, e levantar a suposi¢do
de que aqueles com duas doencas iniciaram a atividade fisica neste
dominio apos a existéncia das mesmas. Outra justificativa é de que o
beneficio da préatica de atividade fisica no contra turno de trabalho para a
salde parece ndo ser o suficiente para os efeitos deletérios do
comportamento sedentario ao longo do dia.*° Ou seja, por mais que se
realize atividades fora do contexto ocupacional ou académico, a
associacdo deste dominio com longos periodos durante essa jornada
parece ser mais forte do que os beneficios para duas doengas.

Por fim, ao analisar a pratica de atividade fisica no lazer e
deslocamento, aqueles insuficientemente ativos pareceram ter protecdo
apenas para duas doencas da multimorbidade, ao passo que aqueles
suficientemente ativos conseguiram ter essa associagdo para duas e trés
DCNT’s. O estudo de Wu e colaboradores??? indicou que quando existe
um complemento de diferentes dominios, a duracdo final da atividade
fisica apresenta uma protecdo semelhante, corroborando as magnitudes
de razdo de odds do presente estudo. De fato, a pratica de atividade fisica
habitual é considerada o melhor remédio, ou seja, tratamento, para a
multimorbidade.’® O estudo de Dankel e colaboradores® ainda
apresentou que as diferentes capacidades fisicas devem ser levadas em
consideracdo na realizacdo nas sessdes prescritas, pois aqueles que
cumprem as recomendacfes para exercicios de capacidade aerdbia e
muscular sdo menos propensos a multimorbidade, se comparado aqueles
sem ambas ou apenas com atividade aertbia. A protecdo para a
multimorbidade encontrada nas atividades pode ser atribuida pela
possibilidade de incremento de intensidades e/ou volumes naqueles ativos
fisicamente, a qual permite variaces apds as adaptacdes existentes com
constantes beneficios decorrentes da melhora da aptidéo.??% 224 Com isso,
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fica evidente que a intensidade exerce papel fundamental no combate e
controle da multimorbidade de DCNT’s, porém as atividades leves nao
devem ser desconsideradas, pois mesmo consideradas intensidades
abaixo das recomendagbes relacionadas a salde, possuem um efeito
preventivo.!?

A Tabela 13 apresenta as varidveis comportamentais em idosos, na
gual houve associacdo de aumento do risco de 33%, 55% e 93% com o
tempo de televisdo acima de duas horas para a existéncia de duas, trés e
guatro doencas, respectivamente. Quanto a pratica de atividade fisica em
dominios, houve protecao de 25% no domicilio para duas doencas e 65%
no trabalho para quatro doencas (Tabela 13).

O tempo de televisdo também apresentou risco para idosos com
esse comportamento, chegando a expd-los quase duas vezes mais para
quatro doengas. Na Australia, um estudo que investigou o risco que a
televisdo e o tempo total sentado apresentavam para a multimorbidade, e
independente da atividade fisica a televisdo, apresentou valores similares
ao presente estudo para duas horas por dia (OR=1,77).2% O
comportamento sedentario, com enfoque especial para o tempo de
televisdo, associa-se com a menor qualidade de vida e com indicadores
de alimentacdo inadequada, tornando-se um potencial para a piora da
salde de idosos.?%

A atividade fisica para idosos foi associada a protecdo no dominio
de domicilio e trabalho, ou seja, atividades ndo estruturadas. Um estudo
gue investigou o impacto de atividades fisicas ndo estruturadas para a
salde cardiovascular de idosos indicou beneficios superiores a pratica nao
sistematizada para essa populacdo, principalmente devido ao fato de
comportamentos sedentarios serem substituidos por elas.??” Outra
atribuicdo para tais achados ¢ a relacdo das atividades fisicas da vida
diaria a capacidade funcional dos idosos, visto que as mesmas possuem
associacdo inversa com a multimorbidade.??® Para os idosos a variavel da
pratica de atividade fisica no lazer e deslocamento nao foi significativa, o
que leva a suposicdo de que a medida de duracdo da atividade nédo €
suficiente para apresentar uma protecdo & multimorbidade nessa
populacdo. Na Inglaterra, um estudo longitudinal verificou a pratica de
intensidades leve, moderada ou vigorosa em pelo menos um dia da
semana, apresentando o resultado de que aqueles que realizaram a prética
com maior intensidade, tiveram as prevaléncias menores nos durante 10
anos de acompanhamento.'?* Assim, a intensidade da pratica de atividade
fisica mostra-se um bom indicador de protecdo para a multimorbidade,
independente da duracgdo das atividades.



96

Tabela 13. Indicadores sociodemogréficos associados? com a simultaneidade de DCNT’s no diagndstico de multimorbidade em adultos. Brasil, 2013

(n=37.947).
2vs0el 3vs0el 4vs0el
Variavel RO ajustada RO ajustada RO ajustada
(1C95%) P (1C95%) P (1C95%) P
Tempo de televisdo por dia (horas) 0,002 <0,001 0,060
<2 1,00 1,00 1,00
>2 1,25 (1,09;1,45) 1,55 (1,22;1,97) 1,75 (0,98;3,14)
Atividade fisica no domicilio 0,406 0,094 0,338
Né&o 1,00 1,00 1,00
Sim 1,06 (0,92;1,23) 0,81 (0,63;1,04) 1,31 (0,76;2,26)
Atividade fisica no deslocamento 0,903 0,414 0,034
Né&o 1,00 1,00 1,00
Sim 0,99 (0,83;1,18) 0,87 (0,63;1,21) 0,52 (0,28;0,95)
Atividade fisica no trabalho 0,894 <0,001 0,001
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim 0,99 (0,85;1,15) 0,60 (0,45;0,80) 0,42 (0,25;0,71)
Atividade fisica no lazer 0,001 0,184 0,315
Né&o 1,00 1,00 1,00
Sim 1,47 (1,16;1,85) 1,33 (0,87;2,04) 0,48 (0,12;2,01)
Pratica de atividade fisica no lazer <0,001 0,022 0,045

e deslocamento
Inativo

Insuficientemente ativo

Fisicamente ativo

1,00
0,59 (0,42;0,83)
0,49 (0,37;0,65)

1,00
0,67 (0,40;1,14)
0,58 (0,36;0,91)

1,00
2,32 (0,71;7,61)
1,36 (0,39;4,75)

Nota:

DCNT'’S — doengas cronicas ndo transmissiveis; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%; RO- razdo de odds; p- nivel de significancia.
aValores ponderados para o inverso de linhas telefonicas existentes e o nimero de adultos residentes no domicilio do entrevistado.

Andlise ajustada para sexo, idade, situagdo conjugal, cor de pele, macrorregides demogréficas (primeiro nivel) e escolaridade (segundo nivel).
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Tabela 14. Indicadores comportamentais associados?® com o numero de DCNT’s no diagnéstico de multimorbidade em idosos. Brasil, 2013
(n=14.982).
2vs0el 3vs0el 4vsOel
Variavel RO ajustada RO ajustada RO ajustada
(1C95%) P (1C95%) P (1C95%) P
Tempo de televisdo por dia (horas) 0,003 0,001 0,016
<2 1,00 1,00 1,00
>2 1,33 (1,10;1,60) 1,55 (1,20;2,01) 1,93 (1,13;3,31)
Atividade fisica no domicilio 0,004 0,566 0,056
Nao 1,00 1,00 1,00
Sim 0,75 (0,62;0,91) 0,92 (0,71;1,21) 0,58 (0,34;1,01)
Atividade fisica no deslocamento 0,919 0,163 0,851
Néo 1,00 1,00 1,00
Sim 1,02 (0,72;1,44) 0,68 (0,39:1,17) 0,91 (0,33:2,47)
Atividade fisica no trabalho 0,384 0,133 0,004
Néo 1,00 1,00 1,00
Sim 0,88 (0,65;1,18) 0,70 (0,43;1,12) 0,35 (0,17;0,72)
Atividade fisica no lazer 0,961 0,319 0,656
Néo 1,00 1,00 1,00
Sim 1,01 (0,71;1,43) 0,77 (0,46;1,28) 0,83 (0,36;1,90)
Prética de atividade fisica no lazer e 0,053 0,273 0,185

deslocamento
Inativo 1,00
Insuficientemente ativo 0,64 (0,33;1,22)
Fisicamente ativo 0,58 (0,32;1,04)

1,00
0,84 (0,41;1,72)
0,73 (0,38;1,40)

1,00
0,38 (0,12;1,15)
0,33 (0,11;1,00)

Nota:

DCNT'’S — doencas cronicas ndo transmissiveis; 1C95% - Intervalo de confianca de 95%; RO- razéo de odds; p- nivel de significancia.

@Valores ponderados para o inverso de linhas telefénicas existentes e o nimero de adultos residentes no domicilio do entrevistado.

Andlise ajustada para sexo, idade, situa¢do conjugal, cor de pele, macrorregides demograficas (primeiro nivel) e escolaridade (segundo nivel).
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46 INTERAGAO DA PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA E
COMPORTAMENTO SEDENTARIO COM A MULTIMORBIDADE

Em adultos e idosos, houve a interagdo significativa entre o nivel
de atividade fisica com o tempo de televisdo (Figura 9 e 10). Os adultos
ativos com pouco tempo de televisdo tiveram prevaléncias
significantemente menores da multimorbidade de DCNTs quando
comparados aos que eram ativos com pelo menos duas horas de televiséo
por dia (Figura 9). Nota-se que aqueles com maior tempo de televisdo
tiveram maiores prevaléncias da multimorbidade se comprados aos que
assistem menos de duas horas em todos 0s niveis de pratica de atividade
fisica no deslocamento e lazer, com a ocorréncia de uma discreta reducao
nas prevaléncias conforme o aumento dessa prética.

25 - p<0,001+ O0al hora
S E>2 horas
§ 20 -
g T
3 *
£z 1
Sa 10 4 -
IS T
(<5}
© 5 4
S
0
Inativo Insuficientemente ativo ~ Fisicamente ativo

Figura 9. Interacdo® da prética suficiente de atividade fisica no lazer e no
deslocamento com o comportamento sedentario na ocorréncia da

multimorbidade em adultos. Brasil, 2013 (n=37.947).
aValores ponderados

*Significancia extraida dos intervalos de confianca.

Jrp-valor da interacdo derivado do teste de Wald..

Estudos investigando a interacdo entre comportamento sedentario
e atividade fisica trazem subsidios para discutir as respostas fisiol6gicas
independentes dessas atividades.’”® O estudo de Lopronzi e
colaboradores,?® assim como o presente estudo, aponta para uma
semelhanca entre a combinagdo dos comportamentos, onde a
multimorbidade esteve associada ao comportamento sedentario
independentemente da préatica de atividade fisica suficiente em adultos.
Por outro lado, as prevaléncias de multimorbidade foram menores com a
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pratica suficiente de atividade fisica, assim como o estudo de Bertrais e
colaboradores.?° Os autores identificaram ainda, que além do aumento
de tempo destinado a préatica de atividade fisica no lazer, a intensidade
atenuava as prevaléncias de multimorbidade tanto em homens quanto em
mulheres adultos.?®® Assim, podemos atribuir a atividade fisica, em
especial nos dominios lazer e deslocamento, como sendo uma mediadora
da televisdo ao risco de multimorbidade.

Os idosos por sua vez, tiveram o comportamento distinto (Figura
10). Aqueles inativos que tinham pouca televisdo tiveram a prevaléncia
significantemente maior do que seus pares. As demais categorias
mantiveram a caracteristica de aumento das prevaléncias naqueles com
maior tempo de televisdo, e reducdo conforme o aumento da atividade
fisica. Porém apenas nos ativos, a prevaléncia naqueles com pouca
televisdo foi significantemente menor.

p<0,001+
* O0alhora
@ >2 horas

50 -
45 A
40 A
35 H
30 A
25 A *
20 A
15 A
10 A
5 |
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(%) multimorbidade de
DCNT's
H

0
Inativo Insuficientemente ativo Fisicamente ativo

Figural0. Interacdo® da pratica suficiente de atividade fisica no lazer e
no deslocamento com o comportamento sedentario na ocorréncia da
multimorbidade em idosos. Brasil, 2013 (n=14.982).

@Valores ponderados.

*Significancia extraida dos intervalos de confianga.

tp-valor da interago derivado do teste de Wald.

Essa relacdo parece ser bem estabelecida ao considerar a tendéncia
de redugdo de multimorbidade inversamente proporcional ao aumento de
seu tempo de pratica, independentemente do tempo de televisdo. Assim
como o0 presente estudo, Gardiner e colaboradores?® compararam a
interacdo entre estes comportamentos e investigaram aqueles idosos


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bertrais%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15919848
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ativos e inativos conforme o tempo de televisdo existente. Os achados
corroboram com o presente estudo, em que a atividade fisica suficiente
conseguiu ndo apresentar risco & multimorbidade independentemente do
tempo de televisdo.??> Conforme ja apresentado, os comportamentos
investigados sdo independentes, tendo a atividade fisica papel
fundamental para a prevengéo da multimorbidade de DCNT’S, inclusive
nos idosos, que ja possuem uma carga bioldgica e genética de risco para
esse quadro epidemiol6gico.?*

Diferentemente dos adultos, os idosos do presente estudo
apresentaram maiores prevaléncias significativas de multimorbidade de
DCNT’s quando observou-se pouco tempo de televisdo naqueles inativos.
O estudo de Gardiner e colaboradores??® apontou risco da multimorbidade
para o maior tempo destinado a atividades sentadas de maneira geral. Tal
informacdo pode estar atrelada a duas caracteristicas especificas dessa
faixa etaria, sendo a) a capacidade funcional, que torna-os inativos
decorrente de falta de cumprimentos da incapacidade de deslocamentos e
atividades recreativas?! e b) os tipos de atividades sentadas fora do
contexto da tela, que incluem atividades recreativas (ex: jogos de mesa),
sociais (ex: conversas), artesanais (ex: croché) e culturais (ex: leituras),
frequentemente encontradas nessa populagéo.?®?

O presente estudo se destacou pela abordagem de investigagéo da
multimorbidade de DCNT’s para o cenario de adultos e idosos, residentes
nas capitais do Brasil. Foi possivel aprofundar a investigacdo sobre quais
foram as combinacdes de doengas mais frequentes, possibilitando pontuar
futuras medidas de salde publica. A diversidade de variaveis
comportamentais envolvendo o movimento do corpo humano permitiu a
caracterizacdo da populacdo diante de diferentes aspectos e dominios.
Ainda, a confiabilidade da metodologia permite extrapolar os dados
encontrados para a populagdo brasileira residente nas capitais com um
poder amostral expressivo de um pais de média renda. Em contrapartida,
algumas limitagdes foram encontradas no desenvolvimento do trabalho.
Por se tratar de autorrelado de comportamentos, indicadores
sociodemogréficos, nutricionais e de salde, alguns valores podem ter
sofrido superestimacBes ou subestimag¢fes com a interpretagdo dos
entrevistados e conhecimento acerca da pergunta da entrevista. A
guantidade de DCNTs investigadas foi restrita diante da quantidade de
diagndsticos existentes no pais, o que dificultou a comparabilidade com
estudos realizados em outros paises. Por fim, com relacéo ainda ao relato
das doengas, ndo foi considerada a gravidade das mesmas, fato que pode
ter refletido em respostas de outros indicadores investigados.
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5. CONCLUSOES

Conclui-se que a multimorbidade de DCNT'S no conjunto de todas
as capitais, e separadamente, possui prevaléncias semelhantes a de paises
com outras realidades socioecondmicas e demogréaficas. Os estudos que
investigam, dentre outras, a diabetes, dislipidemia, hipertensdo arterial e
obesidade, contribuem para o esclarecimento da complexidade de
variaveis modificAveis e ndo modificaveis que possam interferir nas
mesmas, atualmente consideradas um agravo na saude publica mundial.
Sobre a simultaneidade de DCTN's, observou-se como esperado a
existéncia da diabetes e hipertensdo arterial com maior frequéncia
associadas & outra doenca, tanto em adultos como em idosos. Elas
estiveram combinadas em prevaléncias acima das esperadas, indicando
gue a multimorbidade ja acomete o Brasil assim como outros paises em
diferentes caracteristicas sociodemogréficas.

O risco atribuido para novos diagndsticos a partir da existéncia de
pelo menos uma das doengas investigadas, com destaque para a
hipertensdo arterial, atenta para a importancia da prevencdo de uma
primeira doenca crbnica no organismo. No presente estudo também foi
possivel identificar que todas as combinagdes das DCNT’s entre si
sempre possuem associacgao, porém a hipertenséo arterial com a diabetes
e com a obesidade possuem magnitudes de associacdo do risco
preocupante, merecendo atengéo.

A quantidade de doencas da multimorbidade presente na
populacdo, considerando o acimulo de duas a quatro na mesma pessoa,
esteve associada com as décadas de idade, escolaridade e situacdo
conjugal em adultos. Os idosos por sua vez apresentaram associagdo entre
0 sexo, situagdo conjugal, cor da pele e escolaridade.

A associacdo da multimorbidade com a pratica de atividade fisica
total e nos dominios do deslocamento, domicilio, lazer e trabalho teve
associacdo de maneira distinta entre adultos e idosos. A pratica de
atividade fisica para contribuir para menores prevaléncias de
multimorbidade é controlada pela duracdo e intensidade das praticas.
Contudo, deve ser ressaltada a importancia da préatica regular, com o
aumento progressivo de volumes e cargas.

O tempo de televisdo foi o indicador de comportamentos com
maior magnitude de associacdo & multimorbidade. Para os adultos,
mostrou-se adequado para representar 0s comportamentos sedentarios
adotados, € ja para os idosos notou-se que o tempo total sentado parece
retratar melhor sua rotina. A interacdo existente de comportamentos
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envolvendo a prética ou a falta de movimento indicou que a atividade
fisica contribui em carater fundamental para menores ocorréncias da
multimorbidade, ao passo que o tempo elevado de televisao indica sempre
valores maiores independentemente da préatica, se comparados aos seus
pares.

Por fim, trata-se de um estudo inédito no cenario brasileiro, que
visa repercussao principalmente no &mbito de saude pablica. As futuras
implicacbes podem estar contidas em programas de cuidado
multicomponente dentro da atencdo primaria & saude do Sistema Unico
de Salde (SUS), os quais tem a possibilidade de atuacdo em todo o
territério brasileiro com proposta baseada na mesma qualidade de
material, formacdo de profissionais, organograma de atividades e
contetidos aos participantes.
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ANEXO A —Modelo do Questionario Eletronico (VIGITEL)

ENTREVISTA
MINISTERIO DA SAUDE — SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE
VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO
PARA DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS POR
ENTREVISTAS TELEFONICAS - VIGITEL - 2013
Disque Saude = 0800-61-1997

Operador: xx
Réplica: xx
Cidade: xx, confirma a cidade: | | sim | Info (agradeca e encerre;
excluir do banco amostral e do agenda)

1. RéplicaXX numero de moradores XX ndmero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do
Ministério da Saude, o nimero do seu telefone é

XXXX?

Osim [ “Indo — Desculpe, liguei no nimero errado.

3. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO.
Ele(a) esta?
“Jsim

Indo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com
o(a) Sr(a) NOME DO SORTEADO?
“residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligagdo. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora?

“Jsim

“Infio - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos com
o(a) Sr(@) NOME DO SORTEADO?

_residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a liga¢do. Encerre.

4. O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliacdo que o Ministério da
Salde esta fazendo?

_Isim (pule para q5)

"Indio - O Ministério da Salde esta avaliando as condicfes de salde
da populacéo brasileira e o seu niimero de telefone e o(a) sr(a) foram
selecionados para participar de uma entrevista. A entrevista devera
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durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdo mantidas em total
sigilo e serdo utilizadas junto com as respostas dos demais
entrevistados para fornecer um retrato das condicfes atuais de satde
da populacgdo brasileira. Para sua seguranca, esta entrevista podera
ser gravada. Caso tenha alguma divida sobre a pesquisa, podera
esclarecé-la diretamente no Disque Salde do Ministério da Saude, no
telefone: 0800-61-1997. O(a) sr(a) gostaria de anotar o telefone agora
ou no final da entrevista?

5. Podemos iniciar a entrevista?

Isim (pule para q6)

Indo - Qual o melhor dia da semana e periodo para conversarmos?
Tresidéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacdo. Encerre.

Q6. Qual sua idade? (s6 aceita> 118 anos e <150)  anos (se <21
anos, pule g12 a q13)

Q7. Sexo: () masculino (pule a g14) () feminino (se > 50 anos, pule a
q14)

CIVIL. Qual seu estado conjugal atual?

1() solteiro

2( ) casado legalmente

3( ) tém unido estavel ha mais de seis meses

4() vidvo

5() separado ou divorciado

888 () ndo quis informar

Q8. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?

8A 8B- Qual a ultima série (ano) o Sr(a) COMPLETOU? 8.anos de
estudo(out-put)

10 Jcurso primario 1711 012 1733 174 1,2,3,4

271 ladmissdo I [ 4

3 1lcurso ginasial ou ginasio ] 11 12 113 1145,6,7,8

4 1111° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau [ J1 [ [2 113
114715 7116 1717 17181 a8

571712° grau ou colégio ou técnico ou normal ou

cientifico ou ensino médio ou supletivo de 2° grau J 1 112 [ (I3
9,10,11

67173° grau ou curso superior 1711 172 71713 774 71015 11716 11117
J18ou+12a19

771 1pds-graduacdo (especializagio, mestrado, doutorado) 1771 ou + 20
8 1 Tnunca estudou 0
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777ndo sabe (s6 aceita q6>60)
888 ndo quis responder

R128a.0(A) Sr(a) dirige carro, moto e/ou outro veiculo?
17sim 27 Indo (ndo perguntar a g40, q40b, R135) 888 ndo quis
informar

Q9. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s6
aceita >30 Kg e <300kg)
kg 777 | Indo sabe 888 | | ndo quis informar

Q10. Quanto tempo faz que se pesou da Gltima vez?
1 () menos de 1 semana

2 () entre 1 semana e 1 més

3 () entre 1 més e 3 meses

4 () entre 3 e 6 meses

5 () 6 ou mais meses

6 () nunca se pesou

777 1 Indo lembra

Q11. O(a) sr(a) sabe sua altura? (sé aceita > 1,20m e <2,20m)
. m cm 777 [ [n&o sabe 888 1 Indo quis informar

Q14. A sra esté gravida no momento?
10 sim 2 Cnfo 7771 ndo sabe
Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagao.

Q15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?
1 () 1a2dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

Q16.Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer pelo
menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura,
chuchu, berinjela, abobrinha — n&o vale batata, mandioca ou
inhame)?

1() 1 a 2 dias por semana
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2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5() quase nunca (pule para g21)

6( ) nunca (pule para q21)

Q17. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de
alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume
CRU?

1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5() quase nunca (pule para gq19)

6( ) nunca (pule para q19)

Q18. Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
1() no almogo (1 vez no dia)

2( ) no jantar ou

3() no almoco e no jantar (2 vezes no dia)

Q19. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura
ou legume COZIDO junto com a comida ou ha sopa, como por
exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar
batata, mandioca ou inhame?

1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5() quase nunca (pule para g21)

6( ) nunca (pule para q21)

Q20. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
1() no almogo (1 vez no dia)

2() no jantar ou

3()) no almoco e no jantar (2 vezes no dia)

Q21. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne
vermelha (boi, porco, cabrito)?

1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana
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3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5()) quase nunca (pule para g23)

6( ) nunca (pule para q23)

Q22. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a)
costuma:

1() tirar sempre o0 excesso de gordura

2() comer com a gordura

311l Indo come carne vermelha com muita gordura

Q23. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer
frango/galinha?

1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5() quase nunca (pule para g25)

6( ) nunca (pule para q25)

Q24. Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a)
costuma:

1() tirar sempre a pele

2() comer com a pele

3 Indo come pedacos de frango com pele

Q25. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de
frutas natural?

1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5()) quase nunca (pule para g27)

6() nunca (pule para g27)

Q26. Num dia comum, quantos copos o(a) sr(a) toma de suco de
frutas natural?

10)1

2()2

3() 3 ou mais
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Q27. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?
1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5() quase nunca (pule para g29)

6( ) nunca (pule para q29)

Q28. Num DIA comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
1() 1 vez no dia

2() 2 vezes no dia

3() 3 ou mais vezes no dia

Q29. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma tomar
refrigerante ou suco artificial?

1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5()) quase nunca (pule para g32)

6( ) nunca (pule para q32)

Q31. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
1717112707123 1134171451156 1 160u+777 1 Indo sabe

Q32. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndo
vale soja)

1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5() quase nunca (pule para R143)

6( ) nunca (pule para R143)

Q33. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1() integral

2( ) desnatado ou semi-desnatado

3[1[]os dois tipos

777 17 ndo sabe
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R143. Em quantos dias da semana o sr(a) costuma comer alimentos
doces, tais como: sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces?

() 1 a2dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

() quase nunca (pule para R144a)

() nunca (pule para R144a)

R146. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come doces?
1() 1 vez no dia

2() 2 vezes no dia

3()) 3 ou mais vezes no dia

R144a. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a
comida do almoco por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?
() 1 a2dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

() quase nunca

() nunca

R144b. Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a
comida do jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?
() 1 a2dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 5 a 6 dias por semana

() todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

() quase nunca

() nunca

R145. Somando a comida preparada na hora e os alimentos
industrializados o Sr. (a) acha que 0 seu consumo de sal é:

1(') Muito alto

2() Alto

3() Adequado

4() Baixo

5() Muito baixo

777 1 Jndo sabe



132

Q35. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
1 Isim 2["n&o (pula para q42) 888 [ [ ndo quis informar (pula para q42)

Q36. Com que frequéncia (a) sr(a) costuma consumir alguma bebida
alcodlica?

1() 1 a 2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a 6 dias por semana

4() todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5() menos de 1 dia por semana

6( ) menos de 1 dia por més (pule para q40b)

Q37. Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir 5 ou mais doses de
bebida alcodlica em uma Unica ocasido? (5 doses de bebida alcodlica
seriam 5 latas de cerveja, 5 tacas de vinho ou 5 doses de cachaca,
whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para
homens)

171 Jsim (pule para q39) 2" ndo (pule para q40b)

Q38. Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de
bebida alcodlica em uma Unica ocasido? (4 doses de bebida alcodlica
seriam 4 latas de cerveja, 4 tacas de vinho ou 4 doses de cachaca,
whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para
mulheres)

170 Jsim 2[C [Cn#o (pule para q40b)

Q39. Em quantos dias do més isto ocorreu?
1() em um Unico dia no més 2() em 2 dias 3() em 3 dias 4( ) em 4 dias
5()em 5 dias 6( ) em 6 dias 7( ) em 7 ou mais dias 777 [INao sabe

Q40. Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr(a) dirigiu logo
depois de beber?
171sim 27 nZo 888 Indo quis informar

Q40b. Independente da quantidade, o(a) sr(a) costuma dirigir depois
de consumir bebida alcodlica?

1( ) sempre 2( ) algumas vezes 3( ) quase nunca 4( ) nunca 88871 1ndo
quis informar

Nas préximas questdes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas
do dia-a-dia.



133

Q42. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de
exercicio fisico ou esporte?

1) Isim 2L | n&o (pule para q47) (ndo vale fisioterapia)

Q43a. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a)
sr(a) praticou?

ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO

1 7 Jcaminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)

2 17 Jcaminhada em esteira

3 | Icorrida (cooper)

4717 Jcorrida em esteira

57 Jmusculagéo

6! 11 Iginastica aerobica (spinning,step, jump)

7 1 Jhidroginastica

8 Jginastica em geral (alongamento,pilates,ioga)

9 | Inatacdo

10 | Jartes marciais e luta ( jiu-jitsu, karaté, judd, boxe, muaythai,
capoeira)

11 1 Ibicicleta (inclui ergométrica)

12 | Ifutebol / futsal

13 0basquetebol

14voleibol / futevolei

151 Iténis

160 Jdanga (balé, danga de saldo, danga do ventre)

17 Joutros

Q44. O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
1 Jsim
201 ndo — (pule para g47)

Q45. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio
fisico ou esporte?

1711 a 2 dias por semana

2713 a 4 dias por semana

315 a 6 dias por semana

41 1todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

Q46. No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo
dura esta atividade?
1 Imenos que 10 minutos
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2[lentre 10 e 19 minutos
3 Jentre 20 e 29 minutos
47 0entre 30 e 39 minutos
57 entre 40 e 49 minutos
6 lentre 50 e 59 minutos
7717160 minutos ou mais

Q47. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?
1 ) isim 21 [ ndo — (pule para g52)

Q48. No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
11 Isim 2l | ndo 777 | Indo sabe

Q49. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade
pesada?
10 0sim 21" [Cn&do (pule para q50) 777 [ n#o sabe (pule para q50)

R147. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) faz essas
atividades no seu trabalho?

NUmero de dias _ _ _ 555r menos de 1 vez por semana 888r ndo quis
responder

R148. Quando realiza essas atividades, quanto tempo costuma
durar?
HH: MM

Q50. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de
bicicleta?

171 Jsim, todo o trajeto 21 Sim, parte do trajeto 3[_ ndo (pule para
052)

Q51. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a
pé ou de bicicleta)?

1717 Imenos que 10 minutos

2 1l Jentre 10 e 19 minutos

371Mentre 20 € 29 minutos

471Mentre 30 ¢ 39 minutos

5 Jentre 40 e 49 minutos

671 entre 50 ¢ 59 minutos

7717160 minutos ou mais
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Q52. Atualmente, o(a) Sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou
leva alguém em algum curso/escola?

101 1sim 2[1[ndo (pule para q55) 888! ndo quis informar (pule para
055)

Q53. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé
ou de bicicleta?

17170sim, todo o trajeto 271" Sim, parte do trajeto 3" “Indo (pule para
055)

Q54. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a
pé ou de bicicleta)?

171 Jmenos que 10 minutos

20 entre 10 e 19 minutos

3 1 lentre 20 e 29 minutos

4 1 Jentre 30 e 39 minutos

50 dentre 40 e 49 minutos

6 | lentre 50 e 59 minutos

7 1160 minutos ou mais

Q55. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
101 eu sozinho (pule para RR149) 2(](leu com outra pessoa 3 [loutra
pessoa (pule para g59a)

Q56. A parte mais pesada da faxina fica com:
1() o(a) sr(a) ou 2( ) outra pessoa (pule para q59a) 3 7 Jambos

R149. Em uma semana normal, em quantos dias o(a) sr(a) realiza
faxina da sua casa?

Numero de dias _ _ _ 555r menos de 1 vez por semana 888r ndo quis
responder

R150. E quanto tempo costuma durar a faxina?
HH: MM

Q59a. Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar
assistindo televisao?
1() menos de 1 hora
2()entre 1 e 2 horas
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3() entre 2 e 3 horas
4() entre 3 e 4 horas
5() entre 4 e 5 horas
6() entre 5 e 6 horas
7() mais de 6 horas

8 1N4o assiste televisdo

Q60. Atualmente, o(a) sr(a) fuma?

1() sim, diariamente (ir para q61)

2 () sim, mas ndo diariamente (pule para g61a)
3 () ndo — (pule para q64)

Q61. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia? (va para

Q62)
100142 115-93 110-144 115-195 120-29 6 130-39 7 | 140 ou +

Q6la. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por semana?
(apenas se Q60=2)
1 1-42 1715-93 1J10-14 4315-19 5320-29 6 130-39 7 1140 ou +

Q62. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a fumar
regularmente?(s6 aceita >5 anos e <I' q6)
anos 777 [Cndo lembra
Q63. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?
171" 1sim (pule para q69) 21" Indo (pule para q69)

Q64. No passado, o(a) sr(a) ja fumou?

1() sim, diariamente

2 (1) sim, mas ndo diariamente

3 () ndo

*(va para Q69 se mora sozinho e néo trabalha)
(\Va para Q68 se mora sozinho e trabalha)

Q67. Alguma das pessoas que moram com o(a) Sr(a) costuma fumar
dentro de casa?
11 Jsim 2[_ [ n8o 888..1 IN&o quis informar

Q68. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente
onde o(a) Sr(a) trabalha? (s6 para g47=1)
1717sim 277 "n3o 888. 1 1N&o quis informar
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Q69. A sua cor ou raca é:
1() branca

2( ) preta

3() amarela

4() parda

5() indigena

777 | Indo sabe

88871 Indo quis informar

Q70. Além deste numero de telefone, tem outro niimero de telefone
fixo em sua casa? (ndo vale extensao)
111 Isim 21 || n&o — (pule para Q74)

Q71. Se sim: Quantos no total? nameros ou linhas telefénicas

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de
saber sobre seu estado de salde.

Q74. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saiide como:

1() muito bom

2() bom

3() regular

4() ruim

5() muito ruim

777 nio sabe

888 1 Indo quis informar

Q75. Algum MEDICO j4 Ihe disse que o(a) sr(a) tem pressio alta?
1717 1sim 21 [ n#o (pule para q76a) 777 1 Indo lembra (pule para q76a)

R129. Atualmente, o(a) Sr(a) esta tomando algum medicamento para
controlar a pressdo alta?

171Msim 2717 Indo (pule para q76a) 777 1 1nfo sabe (pule para 76a)
8881 Indo quis responder

(pule para q76a)

R130a. Como o(a) Sr(a) consegue a medicagdo para controlar a
presséo alta?

1() unidade de salde do SUS

2()) farmécia popular do governo federal
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3() outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)
777 1/ Indo sabe 888! n&o quis responder

Q76a. Algum MEDICO jé lhe disse que o(a) sr(a) tem diabetes?

1) Isim 2L | n&o (pule para Q78) 777 L nfo lembra (pule para Q78)
(se Q7=1, va para R133a)

17JApenas pré-diabetes (marcar apenas se o entrevistado referir
espontaneamente)

R138. (Se mulher), O diabetes foi apenas quando estava gravida?
(apenas para Q7=2)
1( )sim 2( ) ndo 3( ) Nunca engravidou 777 | Info lembra

R133a. Atualmente, o(a) Sr(a) estd tomando algum comprimido para
controlar o diabetes?
171 0sim 21" [Cn&o 7771 ndo sabe 888 ndo quis responder

R133b. Atualmente, o(a) Sr(a) esta usando insulina para controlar o
diabetes?

101 0sim

2111 Indo (pule para Q78)

777 1 ndo sabe (pule para Q78) 888 Indo quis responder (pule para Q78)

R134b. Como o(a) Sr(a) consegue a medicagdo para
diabetes?(APLICAR seR133a =1 ou R133b =1)

1() unidade de satde do SUS

2( ) farmécia popular do governo federal

3() outro lugar (farmacia privada/particular, drogaria)

777 1 Jndo sabe 888 ndo quis responder

Q78. Algum médico ja lhe disse que o Sr(a) tem colesterol ou
triglicérides elevado?

1010 ]sim

20/ Indo

"1777 ndo sabe/ ndo lembra

R151. O Sr(a) ja fez algum exame de sangue para medir colesterol ou
triglicérides elevado?

1.11Sim

27171N4o (pule para Q79a, se mulher ou para Q85a, se homem)
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777 _[_N&o sabe/ndo lembra (pule para Q79a, se mulher ou para Q85a,
se homem)

R152. Quando foi a ultima fez que o(a) Sr(a) fez 0 exame?
11ha menos de 1 ano

2 Il lde 1 até 2 anos (inclui o 2)

3 Il /de 2 até 5 anos (inclui o 5)

4171ha mais de 5 anos

777 N#o sabe/ ndo lembra

Q79a. A sra ja fez alguma vez exame de papanicolau, exame
preventivo de cancer de colo do Utero? (apenas para sexo feminino —
Q7=2)

10 0sim 21 [Cn&do (pule para q81) 777 [_néo sabe (pule para q81)

Q80. Quanto tempo faz que a sra. fez exame de papanicolau?
1.1 Imenos de 1 ano

20 entre 1 e 2 anos

31 lentre 2 e 3 anos

4| lentre 3 e 5 anos

5715 anos ou mais

777 Indo lembra

Q81. A sra ja fez alguma vez mamografia, raio x das mamas? (apenas
para sexo feminino)
1717 1sim 21 [ 'ndo (pule para q85a) 777 1 Indo sabe (pule para q85a)

Q82. Quanto tempo faz que a srafez mamografia?
11 Imenos de 1 ano

2 | lentre 1 e 2 anos

30 Jentre 2 e 3 anos

471 lentre 3 ¢ 5 anos

5715 ou mais anos

7771 Indo lembra

Q85a. Existe perto de sua casa, algum LUGAR PUBLICO (pragca,
parque, rua fechada) para fazer caminhada, realizar exercicio ou
praticar esporte?

1717 1sim 21" [ néo 777717 Indo sabe
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Q88. O(a) sr(a) tem plano de saude ou convénio médico?
1() Sim, apenas 1 2() Sim, mais de um 3() N&do 888 | Ndo quis informar

R135. Nos ultimos doze meses o Sr.(a) foi multado(a) por dirigir com
excesso de velocidade na via? (apenas para quem dirige — R128a = 1)
1() Sim

2() Nao (pule para R137)

777 IN&o lembra (pule para R137)

888 I IN#o quis responder (pule para R137)

R136. Qual o local que o(a) Sr(a) foi multado?
1()Dentro da cidade (via urbana)

2() Rodovia

3() Ambos

777 | IN&o lembra

88871 1N&o quis responder

R137. Nos ultimos doze meses o sr.(a) foi parado em alguma blitz de
transito na sua cidade, seja como motorista ou passageiro?

1() Sim

2() Néo

777 1 1N&do lembra

888 T111N4o quis responder

Sr(a) XX Agradecemos pela sua colaboragdo. Se tivermos alguma
davida voltaremos a Ihe telefonar. Se ndo

anotou o telefone no inicio da entrevista: Gostaria de anotar o nimero
de telefone do Disque Saude?

- Se sim: O nimero ¢ 0800-61-1997.

Observac0es (entrevistador):

Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta
apenas quando as mesmas se iniciarem por paréntesis.
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ANEXO B — Aprovagio da Comissdo Nacional de Etica e Pesquisa

CD{MISS.&O MACIONALDE g
ETICA EM PESQUISA
PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEFR

DADDE DO PROJETO DE PESQUISA

Tiulo ga Pesquisa: Slstema de monitoraments de fatores de rSco para 00SNgas cronicas ndo
Tansmissivels 3 rde entrevistas tedefnicas no Distrite Federal e no conjunio das

capitals oo braslisims
Pesquisador: Deborah Canvaing kata

Araa Temathca:

Verslor 2

CAAE: 15202812.2.0000.0002

Inatitulgso Proponents: Secretana de Vighanda em Saide
Patrocinador Principal: Secretaria de Vigliancia em Salde

DADDS DO PARECER

Homero oo Parecer: 355.580
D:ata da Relatorda: 25062013

Apresantacio do Projeto;
Trata-se da anallse das resposias emifidas pelo pesquisador pard as pendinclas apontadas no Parecer
CONMEP 257.827.

Objstivo da Peaquisa:

Confonme apresentaca no Parecer COMEP 257 B27.
Avallagio dos Riscos & Bensficios:

Confonme apresentada no Parecer COMEP 257 827,
Comentarios & Conslderagies s0bre a Pesquisa:
Conforme apresentada no Parecer COMEP 257 B2T.

Conglderaghes sobre o8 Termos de aprassntagio obrigabaria:
Conforme apresantado no Parecer COMEP 257 B27.

Recomendaies:

Conforme apresaniado no Parecer COMEP 257 B2T.

Conclusdes ou Pandénclzs & Lista de Inadequiagies:

1. Cuarto & 10iN3 de msin: A5 35ENEIES 00 pesquisador esponsavel & o responsavel peia nsTiulglo ra
Foina de Rosto 530 52 mesma pessoa, o que ndo & acetavel Visando lsengio de

Erdaiego. SEFM 310 HORTE, BLOCC A 1™ SUESOLD, Edfics Ec-MAN - Unikdede || - Wnsiioc de Seude

Bairra! Aam Hods GEF: TO.TS-ED
uP: OF Municiplo: SRASILE
Talfofm: (5133158578 E-mali: cosepfuaude gov 2

Fgis ] o £



142

CGFMISS.*EG MACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

corfiito de Interesse, o campo relativo 3 Institulplo proponenie deve ser assinado pelo responsdvel legal da
Secrefana de Viglidncia em Sadde. Solicliz-se, portanio, o envio de nova Folha de Rosto adequadaments
preenchida, assinada e datada.

RESPOSTA: Nova Toiha de msto datads e assinada fol anexada @ plataforma, onde constam a assinatura
43 Dra. Deborah Canaing Malta, diretora do Departamento de \igllancla e Doengas e Agravos nao
trarsmissivels & Promogio da Sdude e pesqulsadora responsavel pela pesquisa VIGITEL, & do Secretano
die Vigllincia em Sadde, Jarbas Barbosa da Sihva Jr, como Instiuico proponents e portanto pairocinador
03 pesquisa.

AMALISE: PENDENCLA ATENMDIDA.

Comirumclia So Pemoar 288 00

2. Cuanto 30 Temo de Consantimento Livee e Esdareckdo (verbal

a) Mo projetn de pesquisa |8-52: "Os entrevistados serlo amibém esclarecidos sobfe a possibildade de
desistr ge paricipar 0o estut & qualquer Momento da Tirevista, sobre A Inewsiencia de Nsco ou danas
exiras 3 U@ salde 2 50bre a garanta do sgio das Informagles fomeddas.”.

a Porem, no consentiments verbal, o consta o dirafio do sUto de pesquisa o8 desistir e participar 4o
estudo 3 qualquer momentn da entrevista. Solleis-s2 3 InciusSo deste dinsito.

RESPOSTA: Em relagdo 30 termo de consentimento Ivie e esciarecido, fol Inciulda, conforme bem
constatado por esta Comissdo, @ aNnmativa de que o entrevistado ;.. podera deslstir de particioar &a
enfnevista ou Inlermmpa-a a qualguer momento;. Racsalia-ce que et modicago fol realizada no noteim
de abordagem Iniclal do morador soreado para sar entrevistado, conforme destacado em amansio no
docurnenio anexano & platafoema (Mool TCLE 2), & sard adotada em todas a5 entrevistas 3 partr desse
MEmEnio.,

AMALISE: PENDENCLA ATENDIDA

b Mo cabe a Informagia, pravista ser dada 306 entrevisiados, quanto A nexistanda” de fSco na pesquisa.
Inciusive, guestiona-s= 500re a possiolldade de cnuzamento de bgagdes, onde as Informagdes fomecidas
podenam ser canvidas por cuira pessoa, € que ISto constiulia um dsco. Cabs ressaitar que, de 3cordo com
o Ram V' da Resolucio CNS 196/96, “considera-se que toda pesquisa EnvOIvENT 5aTes NUMENGS Ervaive
risco. O dand eventual podera sef Imediato ou tandlo, comprometends o Indlviduo ou 3 colelividade™
Fiassalte-5e alnda o am IS o3 mesma resoiugSo que dedne como "Riscd da paequisa - possiblidade de
danos 3 dimensdo fiskca, psiguica, moral, Infelectual, soclal, cultural ou espiitual do ser humano, em
qualquer fa5e 02 uma pesquisa & dela

Endesege: BEPM 510 NORTE, BLOGD & 1% SUBSOLD, Edfids Ex-PAN - Unideds || - Wnstin de Saide
Hairm: Gam hodm CEP: T PS0E0

UF: OF Munbsiple: BRASILG

Talaform:  |51j3315-5878 E-mall roepfueuse g

Eugna i e 4



143

'CDPMISS.E.O MACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

decomente”. Solldta-se adequagio.

RESPOSTA: Com relago a0s possihvels Mecos 306 sUjehos decomentss 03 5UE paricipacio na pesguisa,
eEciarece-52 Que esles PoORm sar consderados minimos, decomentes de UM possivel corstangimento do
entrevistago em responder 3 alguma questdo especifica, ou de fer sua voz reconhecids por algum
entresistador conheddo, Mscos eshes saguramsante minimizados em virtude de seruma coieta de dasios por
meio telefdnico, portanto sam comtato visual com o entrevistadon, sem necessidade de |dentficagio do
sujEio & ainda, pelo fato de que todas as Dgagies teleMnicas, Independents da capital estudada, 80
realizadas de uma central tekefinica, aleimeme com sage em Bcio Horzome. Ressalamos que o aguivoD
que Sei=minava 3 ausencla de isco na versSo endada em T304 fol comgiso, sendo 3 Informagdo alterads
na liem comespondents |4 na versdo enviada em T/D5, esclarecendo que of M5008 530 minimos. Tals
esclarecimantos fram poMiLados No TErCein Paragrano da cana de resposta 3 CONER enviato em 3 e
malo de 2013.

AMALISE: PENDEWCLA ATENDIDA

Comramcha to Parmcar 205 500

) M3o fol Infonmado no fema de consentimenio a5 foomas de contato com o CEP responsavel pelo
acompanhamento do estuda. Solicita-s2 adequagdo.

RESPOSTA: Em relagdo 30 termo de consentimento (Ivie e esclarecido, fol Inserda no rotelro de
abordagem Inicial do morador do domicilio a ser enfrevisiado, 3 foma ge contatn com 3 CONER, além do
namen do Disque-Saids comumente dsponiblizaso acs cidakdos. Essa modiicagdo fol destacada em
amaraky RO doCUmENto anexado 3 patarorma (Modeio TCLE 2), e sera adolada em todas as entrevistas a
paril desse momento. Ressalamos que 3s Informagdes referenies a0 TCLE & a Indicagdo dos 3justes
reallza00s CONSLAM MO SEQUNGD Paragraro o3 cara de Fesposia enviada a COMER em 3 de mak de 2013,
bem como nowo TCLE exiraldo do profocoio de anirevisias fol enviado (documento em WORD denominado
"Modeld TCLE 27}

AMALISE: PENDEMCIA ATENDIDA

SRuagio o Parecer
Aprovado

Conglderaghes Finals a critério da COMEP:

Ciante do exposto, & Comissdo Macional de Ebca em Pesquisa - COMEP, de acondo com as atriouiclies

gefinidas na Resoiugdo CNS 4562012, manifesia-se pela aprovagdo do projeto de peequisa proposio.

Erslesege:  SEPFM 510 NORTE, BLOGD A 1 SUBSOLE, Edfide Er-MAN - Unideds || - Minsiirs du Saise
Hairss! fas hods SEP: T PSE-E0

uF: oF Mumbsale: BRAZILLA

Tabeforn! (e a5 88T E-mall: comep @i msde g b

R 1 3
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COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

Situagdo: Protocoio 3provado.

Comtrumchs to Pamscer 222520

BRASILIA, 10 g Agosto de 2013

Assinador por:
Jorge Alves ds Almeida Venancio
(Coordenador)

Enderego: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 1 SUBSCLO, Edfids Ex-INAN - Unichede |l - Minaddric da Swide

Barro. Asxe Noa CEP: Jo.750-2
UP: DF Nuniciglo: SRASILIA
Teletone. (5183155878 Emall: corep@wauce gov i

FRgna 04 e 04
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