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Resumo

Objetivo: descrever a prevaléncia e o perfil sociodemogrifico da simultaneidade de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNTs) em adultos e idosos das capitais brasileiras. Métodos: Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas nio Transmissiveis (Vigitel), realizado em 2013; a simultaneidade consi-
derou duas ou mais DCNTs (diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensio e obesidade). Resultados: dos 52.929
participantes, 13,7% dos adultos e 42,9% dos idosos tiveram simultaneidade de DCNT; houve maior agrupamento
da hipertensdo com diabetes mellitus em adultos, e hipertensdo com obesidade em idosos; a simultaneidade foi
mais prevalente em mulheres, na idade entre 50 e 59 anos, com companheiro, e de escolaridade até oito anos
de estudo; as cidades com menor e maior prevaléncia em adultos, respectivamente, foram Sdo Luis e Cuiabd,
e em idosos, Belém e Manaus. Conclusao: a simultaneidade foi identificada no contexto nacional; medidas de
prevencdo devem ser direcionadas especialmente a0 tratamento da hipertensao.
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Introducao

No Brasil, as doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNTs) foram responsaveis por 73% das mortes ge-
rais e 17% das mortes precoces registradas no ano de
2017." Esses dados, reflexo das elevadas prevaléncias
dessas doengas, atribuem-se a chamada ‘“Transicio
Epidemioldgica’,? fato que pode implicar gastos ele-
vados no sistema publico de satide, aposentadorias
precoces e absenteismo.’

As DCNTS, individualmente, promovem uma sobre-
carga organica nos sistemas corporais acometidos,'
em fungfo de alteracdes nos processos fisiologicos,
debilitando o estado de satide e facilitando o apare-
cimento de outras patologias.‘Paises como Estados
Unidos’ e Canad4® retrataram, respectivamente, 26,0%
e 12,9% da populagdo adulta com dois ou mais diag-
ndsticos de DCNTs no periodo entre 2014 e 2015.
O tratamento medicamentoso expde a populacio a
possiveis efeitos colaterais de interacoes medicamen-
tosas,” enquanto os impactos coletivos sio vinculados
a0s gastos com servicos de satide.® A simultaneidade
de doencas, conceituada como multimorbidade,
consiste na existéncia do diagnéstico de duas ou mais
doencas em co-ocorréncia no mesmo individuo.® Tal
condigdo preocupa o cendrio de Satide Piblica, dado
0 agravo da iniquidade na satide e a sobrecarga desses
servios, a exemplo do uso continuo de medicamentos,
atendimentos médicos especializados e hospitalizacoes
decorrentes.’

As DCNTs, individualmente, promovem
uma sobrecarga orgdnica nos sistemas
corporais acometidos, em fun¢do de
alteragdes nos processos fisioldgicos,
debilitando o estado de satide e
facilitando o aparecimento de outras
patologias

Ao se considerar o contexto de envelhecimento
populacional, revela-se a necessidade de uma resposta
abrangente da Satde Ptiblica na promogdo de uma me-
lhor qualidade de vida aps os diagndsticos de DCNTS.
A simultaneidade de doencas pode ser considerada
uma realidade a ser investigada, pois exige maior
cuidado com a satide, especialmente com a sobrevida
dos pacientes ap6s os diagndsticos.

Ainvestigacdo sobre a prevaléncia da simultaneida-
de de doencas em estudos populacionais tem sido bas-
tante explorada no contexto brasileiro, principalmente
quanto 2 investigacdo de fatores associados.'*!" Porém,
poucos estudos incluem uma ampla faixa etdria, parti-
cularmente de adultos, bem como o comportamento
da agregacio das doengas. A presenga de diabetes
mellitus, dislipidemia, hipertensdo e/ou obesidade é
considerada importante indicador de risco cardiovas-
cular, segundo o ‘Plano de Ac¢des Estratégicas para o
Enfrentamento de DCNT’, elaborado pelo Ministério da
Satide," o que reforca a importancia de abordar esses
agravos e tratar da saide como um complexo dina-
mico, de entendimento integral, e nio exclusivamente
como auséncia de doengas. Tal entendimento também
deve considerar caracteristicas sociodemogrificas,
como idade, sexo e indicadores econdmicos, capazes
de interferir na maior probabilidade de ocorréncia e
na gravidade dessa simultaneidade."

Com o propdsito de contribuir para a compreensio
da simultaneidade de DCNTSs e os possiveis indicadores
desse estado de saiide, o presente estudo teve como
objetivo descrever a prevaléncia e o perfil sociode-
mogrifico da simultaneidade de DCNTs em adultos e
idosos residentes nas capitais brasileiras.

Métodos

0 presente estudo consiste em uma andlise de da-
dos obtidos pelo Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas ndo Trans-
missiveis (Vigitel), um inquérito nacional, realizado
anualmente desde 2006, em todas as 27 capitais das
Unidades da Federacio (UFs) brasileira.

A coleta foi realizada de fevereiro a dezembro de
2013, com individuos na idade de 18 anos ou mais,
residentes em domicilios com linha telefonica fixa. A
realizacio do processo de amostragem considerou
os critérios de estimava das varidveis de fatores de
risco e protecao para DCNT com nivel de confianga
de 95% e erro mdximo de 3 pontos percentuais,
levando ao tamanho da amostra minimo de 2.000
entrevistas.

A definicdo das linhas elegiveis para amostra foi
elaborada em trés etapas: (i) a selecio estratificada
por cddigo de enderecamento postal (CEP), (ii) o
reconhecimento das linhas elegiveis, concomitante-
mente 2 realizacio das entrevistas, e (iii) o sorteio
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do participante do inquérito para a realizacio da
entrevista, entre todos os adultos residentes no
domicilio. A descri¢io desse processo, em sua
integra, encontra-se no relatorio publicado pelo
Ministério da Satdde.'* O peso pos-estratificacio de
cada individuo da amostra foi calculado pelo método
conhecido como ‘rake’."* Os dados foram coletados
mediante entrevista telefonica e recursos de compu-
tador, concomitantemente.

0 instrumento utilizado foi validado em estudos-
-piloto prévios.'* A varidvel de desfecho foi a simul-
taneidade de DCNTs. Considerando-se que o sistema
Vigitel reine um limitado nimero de questdes sobre
diagnéstico, optou-se por incluir doengas e fatores de
risco, como diabetes mellitus, dislipidemia, hiperten-
sdo arterial e obesidade, neste estudo denominadas
DCNTs. Estas DCNTs foram mensuradas pela resposta
afirmativa a pergunta:

Algum médico jd lhe disse que o(a) sr(a) tem
diabetes/dislipidemia/pressdo alta?

Ou considerando-se, para a obesidade, o indice
de massa corporal (IMC) acima ou igual a 30kg/
m2, calculado pelo autorrelato de peso e estatu-
ra do entrevistado. Para esta segunda varidvel,
mediante a existéncia de respostas deixadas em
branco (8,8%), realizou-se imputacio dos dados
pela técnica de “hot deck”.'* A técnica utilizada
identificou a auséncia da resposta e sua associacao
com as varidveis ‘idade’, ‘sexo’, ‘escolaridade’ e
‘raca/cor da pele’. Posteriormente, foram defini-
dos grupos de acordo com as semelhancas entre
caracteristicas, incluindo aqueles com resposta e
sem resposta a questao de peso e/ou estatura. Foi
escolhido, aleatoriamente, um participante por
capital que tivesse respondido a(s) questio(des),
para ter seus dados replicados no lugar daqueles
sem resposta, considerando-se a preexisténcia de
caracteristicas semelhantes. Mais detalhes meto-
dolégicos podem ser vistos em outra publica¢do.'t
A varidvel de simultaneidade foi dicotomizada
em auséncia (0 ou 1 doenga) e presenca (=2
doencas) de simultaneidade. Analisou-se, ainda,
a quantidade de doencas acumuladas (2 doencas,
3 doencas ou 4 doencas).

As varidveis de exposi¢do foram:

- sexo (masculino; feminino);

- idade (em anos: 18 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50
259; 60 2 69; 70 2 79; 80 2 89; >90);
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- estado civil (com companheiro; sem compa-
nheiro);

- raga/cor da pele (branca; preta/parda);

- escolaridade (em anos de estudo: até 8; entre
9 e 11; igual ou acima de 12);

- macrorregido demogrifica (Centro-Oeste;
Nordeste; Norte; Sudeste; Sul); e

- as 27 capitais das UFs.

Para descri¢io, empregaram-se frequéncias
absolutas e relativas, com intervalos de confianca
de 95% (IC%%). Realizou-se a estratificacio dos
dados, conforme sexo, idade e relato de simulta-
neidade de DCNTS. A interpretacdo dos achados
levou em consideragio os IC,. Para anilise,
utilizou-se o software Stata® versdo 13.0 (Stata
Corporation, College Station, USA). Todas as and-
lises consideraram o peso amostral, ponderado no
processo por dois fatores: o inverso do nimero
de linhas telefonicas existentes no domicilio en-
trevistado e o nimero de adultos residentes no
domicilio do entrevistado.

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi registrado por consentimento verbal, haja vista
tratar-se de um inquérito telefonico. O estudo foi
aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa envolvendo seres humanos, a CONEP,
subordinada ao Conselho Nacional de Satide/
Ministério da Saide: Parecer n° 355.590.

Resultados

Entre os 74.005 sujeitos elegiveis, 52.929 entre-
vistas foram concluidas (71,5%). A maior parte da
amostra foi representada por mulheres (53,9% [IC,,,
53,1;54,8]), pessoas sem companheiro(a) (50,6%
[1C,,, 49,7; 21,5]), raga/cor da pele parda/preta
(52,7% [IC,,, 51,8;53,6]) € 9 a 11 anos de estudo
(37,3% [IC,,,, 36,5;38,2]). Quanto s DCNTs, a preva-
1éncia de diabetes mellitus foi de 6,9% (IC,,, 6,5,7,3),
20,3% (IC,,, 19,6;21,0) referiram dislipidemia, 24,1%
(IC,,, 23,4;24,8) hipertensdo arterial e 17,5% (IC
16,9;18,2) obesidade.

A quantidade de respostas do desfecho do pre-
sente estudo foi de 47.218 (89,2%). Entre elas, a
prevaléncia de simultaneidade de DCNTs foi de 18,2%
(IC,,, 17,5;18,9). Ao se considerar o escore de doen-
cas acumuladas, constatou-se 12,6% (I, 12,0;13,2)
da amostra com duas, 4,7%% (IC,,, 4,3;5,1) com

95%
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trés e 0,9% (IC,;, 0,8;1,1) com quatro DCNTs. Na
estratificacio dos resultados conforme a idade, as
prevaléncias de simultaneidade de doencas em adul-
tos e idosos foram, respectivamente, de 13,7% (IC,, ,
12,7;14,1) e 42,9% (IC,, 41,0;44,9). As combinagdes
mais frequentes em adultos foram diabetes mellitus e
hipertensio (3,37%), hipertensio e obesidade (2,9%)
e diabetes mellitus e dislipidemia (2,2%). Nos idosos,
as combinagdes de duas DCNTs mais apresentadas
foram hipertensdo e obesidade (12,2%) e diabetes
mellitus e obesidade (6,3%); e na simultaneidade de
trés doencas, 5,6% com dislipidemia, hipertensio e
obesidade, e 4,3% com diabetes mellitus, hipertensio
e obesidade.

A Tabela 1 considera o relato de simultaneidade
de doencas de acordo com indicadores sociode-
mograficos. Naqueles sem a simultaneidade de
doencas, as estimativas foram semelhantes entre
homens e mulheres, com maiores prevaléncias entre
adultos mais jovens (18 a 29 anos [33,7% — IC,,
32,8:34,8]), pessoas sem companheiro(a) (52,9%
[IC%_% 51,9;53,9]), raca/cor da pele preta ou parda
(52,7% [IC,,, 51,6;53,8]), 9 a 11 anos de estudo
(40,5% [IC,, 39,5;41,5]), e com residéncia na regido
Sudeste (44,3% [IC,,, 43,2;45,4)]). Na presenca de
simultaneidade de doencas, a raca/cor da pele nio
apresentou distingdo nas proporgdes entre grupos. A
simultaneidade de DCNTSs foi mais prevalente entre as
mulheres (56,0% [IC,,, 53,8;58,1]), 50 € 59 anos de
idade (27,2% [IC,,, 25 3:29,11), com companheiros
(64,4% [IC,,,, 62, % 66,3]), com tempo de estudo de
até 8 anos (56 3% [IC,.., 54,3;58,3]), e com residéncia

na regifo Sudeste (5(%% [1C,,, 48,5;52,60]).

A simultaneidade de DCNTs apresentou varia¢io no
que se refere a0 agrupamento de doencas conforme a
década de vida dos brasileiros (Figura 1). Apresentar
duas DCNTS consistiu no agrupamento com maior pre-
valéncia a partir dos 30 anos, enquanto trés doencas
se concentraram principalmente entre os 50 e 0s
89 anos; a presenca simultinea das quatro doengas
foi mais evidente na primeira década da faixa etdria
de idosos (60 a 69 anos). Foi possivel identificar
que a existéncia de trés e quatro doencas apresenta
maiores prevaléncias entre os 50 e 0s 59 anos de
idade; jd as pessoas com idade superior a0s 90
anos apresentaram a prevaléncia de trés ou quatro
doengas menor, na comparagio com as demais
faixas etdrias de idosos.

A simultaneidade de DCNTSs entre adultos nas ca-
pitais do Brasil teve um comportamento semelhante.
As capitais com menor prevaléncia de simultaneidade
de doencas em adultos foram Sio Luis (9,7% [IC%%
8,1;11,7]), Floriandpolis (10,4% [IC,, 8,7;12,5])
e Porto Velho (11,0% [IC,,, 9,1;13,0). Por sua
vez, Cuiabd (16,8% [IC,, 14,1,20 0]), Maceié
(16,4% [IC 13,9;19, 2])) e Aracaju (15,4% [IC,,
13,02;18 1]) destacaram se pelas maiores prevalén-
cias de simultaneidade de DCNTs, quando comparadas
as demais capitais (Figura 2).

Em idosos, as cidades de Belém (34,1% [IC
28,6;40,11), Sao Luis (34,06% [IC,,, 28,4;40 5)e
Palmas (35,4% [IC%% 26,4;45,5]) tiveram as menores
prevaléncias de simultaneidade de DCNTSs, a0 passo
que Manaus (57,1% % [IC,,, 40,7;53,51), Belo Ho-
rizonte (56,7% [IC;, 41,5;52,0])) e Aracaju (36,5%
[1C,,, 40,1;53,01) retrataram as maiores prevaléncias

(Figura 3).
Discussao

Nas capitais brasileiras, observou-se uma impor-
tante diferenca na prevaléncia de simultaneidade de
DCNTSs quando comparados adultos (13,7%) e idosos
(42,9%). Pertencer a faixa etdria de 40 a 59 anos, ser
do sexo feminino, encontrar-se no estado civil-vivendo
com companheiro, apresentar menor escolaridade e
ser residente da regifio Sudeste do pais contribuiram
com maior presenca proporcional no quadro de
saide de desfecho. Outrossim, as ocorréncias de si-
multaneidade de doencas foram similares nas capitais
brasileiras investigadas.

A prevaléncia de simultaneidade de DCNTs entre
adultos identificada no presente estudo foi semelhante
as apresentadas nos resultados de estudos conduzidos
em paises de alta renda, como o Canadi’®e a Inglater-
ra."” Idosos referiram valores mais elevados do que a
estimativa de 30% prevista para paises de alta renda,'®
resultado jd encontrado nas prevaléncias de DCNTS se-
paradamente, também mais prevalentes na populago
de paises de baixa e média renda se comparados com
aqueles de alta renda."”

Estudos realizados na Australia, no ano de 2005,
e no Canada,” entre 2003 e 2009, encontraram
prevaléncias de simultaneidade de doengas em
adultos semelhantes as observadas nesta pesquisa,
com valores de 32,6% e 28,2% respectivamente. Nos
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Tabela 1 - Descricao das caracteristicas sociodemograficas, estratificada pela existéncia de simultaneidade de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) (n=47.218), Brasil, 2013

Sem simultaneidade (0 a 1 doenca) Com simultaneidade (2 a 4 doencas)

Caracteristicas (n=36.717) (n=10.501)
sociodemograficas N o I, . eof,da n o Ic,.b . :fda
Sexo

Masculino 15.281 49,3 (48,3;50,3) 3.801 44,0 (41,9;46,2)

Feminino 21436 50,7 (497;51,7) 6.700 56,0 (53,8;58,1)
Idade (em anos)

18-29 8.666 33,7 (32,8;34,8) 297 3,8 (3,2;4,6)

30-39 7.07 24,5 (23,6;25,4) 783 13,0 (1,514,7)

40-49 7300 18,7 (18,0;19,5) 1.572 19,5 (17,8;21,3)

50-59 6.276 12,3 (11,7,12,9) 2.702 27,2 (25,3;29.1)

60-69 4158 6,3 (5,9;6,7) 2.905 21,0 (19,4;22,6)

70-79 2.360 3,2 (29;3,5) 1.707 18 (10,7;13,0)

80-79 801 1,2 (11,1,4) 510 35 (29;43)

>90 85 0,05 (0,01;0,1) 25 0,2 (0,1;0,3)
Situacao conjugal 09 09

Sem companheiro(a) 18.149 52,9 (51,9;53,9) 4424 35.6 (33,7;37,6)

Com compheiro(a) 18.256 471 (46,1;48,1) 5.986 64,4 (62,4;66,3)
Raca/cor da pele 1,0 14,5

Branca 15.600 473 (46,3;48,4) 4.614 50,3 (48,0;52,5)

Preta/parda 17.069 52,7 (51,6;53,8) 4.367 49,7 (47,5;52,0)
Escolaridade (em anos de estudo) 0,8 1,0

0-8 7518 293 (28,36;30,3) 4102 56,3 (54,3;58,3)

9N 14.21 40,5 (39,5;41,5) 3.437 26,3 (24,8;27,9)

212 14.707 30,2 (29,3;31,1) 2.854 174 (16,0;18,8)
Macroregides nacionais

Centro-Oeste 5.459 12,0 (11,6;12,5) 1.623 10,1 (9,/4,10,9)

Nordeste 11.865 24,8 (241;25,5) 3.534 229 (21,6;24,2)

Norte 9.933 10,2 (9,8;10,6) 2.381 85 (7,8,9,2)

Sudeste 5.367 44,3 (43,2;454) 1.694 50,6 (48,5;52,6)

Sul 4.093 8,7 (8,3;91) 1.269 79 (7.3;8,7)

a) Percentual na amostra ponderada.
b) Intervalo de confianca de 95% na amostra ponderada.

5 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 29(1):e2018487, 2020



I Perfil demogrdfico da simultaneidade de doencgas nas capitais brasileiras

100

|
%0 E m B BB
80
70 -
60
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

%

18a29 30a39 40a49 50a59

a)Valores ponderados.

60a69 70a79 80a89 >90

Figura 1 - Prevaléncia® de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) acumuladas, conforme faixas etarias
(n=52.929), Brasil, 2013

Cuiabi 832 I 122
Maceid 836 | 123
Aracaju 846 I 10
Rio de Janeiro 84,7 | 10
Jodo Pessoa 848 I 115
Séo Paulo 848 | 106
Recife 85,1 | 108
Natal 85,2 | 11
Manaus 86,1 | 95
Porto Alegre 86,1 | 10
Belém 870 | 102
Belo Horizonte 87,2 | 92
Vitoria 87,2 | 94
Goiania 875 | 94
Salvador 875 | 98
Fortaleza 878 | 88
Teresina 878 | 94
Rio Branco 88,1 ] 92
Boa Vista 883 77
Curitiba 383 9
Palmas 883 87
Campo Grande 886 | 9
Distrto Federal 88,9 I 87
Macapé 39,0 [ 3
Porto Velho 89,0 | 78
Floriandpolis 896 | 77
Sdo Luis 900 | 76
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
o0aldoenca =2doenas =3 doencas m4 doencas
a) Valores ponderados.

Figura 2 - Prevaléncia® do niimero de diagnésticos de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) da amostra
em adultos, estratificada por capitais das Unidades da Federacao (n=37.947), Brasil, 2013
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Figura 3 — Prevaléncia® do niimero de diagnosticos de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) da
amostra em idosos, estratificada por capitais das Unidades da Federacao (n=14.982), Brasil,

2013

dois paises citados, a variacdo da simultaneidade de
DCNTs também apresentou valores proximos aos do
presente estudo, de 8,2% a 14,7% para duas, 1,9%
a3,9% para trés e 0,5% a 1,1% para quatro ou mais
doencas, respectivamente.'® ' Sobre esse dois paises,
outros dois estudos também identificam um aumento
proporcional dessas prevaléncias com o avancar da
idade.> 5 Entretanto, um levantamento realizado na
India vincula o fato de ter DCNT a maior escolaridade
e renda, possivelmente atribuido 2 maior oportunidade
de acesso a servicos de saide.”

0 Brasil apresenta semelhancas com paises de
maior renda, quanto 2 simultaneidade de doencas. E
possivel que tais semelhancas se devam a redugio de
iniquidades em satide pelas acdes do Sistema Unico de
Satde do Brasil, visto que o SUS oportuniza o diagnds-
tico e 0 acesso a0s servicos de satide para portadores
de DCNT.* Entretanto, estudos da Pesquisa Nacional de
Satide (PNS) identificaram que, embora os portadores
de DCNT tenham mais acesso aos servicos de satide do
que os ndo portadores dessas doencas,* referir menor
escolaridade leva a maior incapacidade e, consequen-
temente, menor expectativa de vida saudavel.*

Entre os idosos, foi possivel identificar diferenca
entre os resultados do presente estudo e o realizado
no Canadd, onde a prevaléncia de simultaneidade
de doencas foi de 76,8% e a quantidade de duas,
trés e quatro doencas foi de 21,5%, 20,6% e

34,7% respectivamente.?? Tal discrepancia pode
ser atribuida 2 quantidade de doencas investigadas
nos estudos e, dado o fato de Brasil e Canadd
possuirem servicos de satide de provimento piblico,
a mediacdo de diferentes determinantes sociais.*
Considerando-se que a simultaneidade de doencas
resulta em internacdes hospitalares 5,6 vezes
maiores na populago idosa,® aqueles com melhor
apoio 2 educagdo, caso de paises de alta renda,
possuem maior controle das doencas existentes e,
consequentemente, melhor qualidade de sobrevida,
uma possivel justificativa para a diferenca observada.

Sabe-se, também, que a simultaneidade de doencas
se reflete em um aumento de 5,5 vezes nos gastos de
servico de satide® e que a falta de recursos para tal
acompanhamento pode ndo permitir o tratamento
adequado, aumentando o risco de mortalidade
precoce. Acredita-se que aqueles que apresentam
simultaneidade de doencas e maior sobrevida sdo os
de maior escolaridade, enquanto o menor tempo de
estudo contribui para uma mortalidade mais precoce."

0 decréscimo de simultaneidade de doencas obser-
vado nas tltimas décadas de vida, em ambos os sexos,
ndo deve ser interpretado como um fator de protecdo
pela idade mais avancada, uma vez que essa simulta-
neidade se deve, principalmente, ao fato de pessoas
com multimortalidade apresentarem maior chance de
mortalidade em idades mais precoces."? O estudo de
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Britt et al.,'® realizado com cidadaos australianos, iden-
tificou na quantidade de doengas em simultaneidade
uma tendéncia de aumento conforme a década de vida
em adultos, principalmente concentrada entre 0s 40 e
0s 60 anos. ApGs esse aparecimento expressivo de mais
doencas simultineas, observa-se, nos anos seguintes,
um decréscimo dessa quantidade na simultaneidade.
Esse comportamento da simultaneidade pode ser
atribuido ao viés de sobrevivéncia, segundo o qual
individuos com mais de uma DCNT tém maior risco
de mortalidade em razio dos agravos que as doengas,
instaladas individualmente, geram no organismo com o
passar do tempo."® Ou seja, para um adulto, a partir de
um primeiro diagndstico, a exposi¢io a simultaneidade
serd maior e, consequentemente, aumentara o risco
para um segundo, um terceiro diagndstico... aumen-
tando a possibilidade de uma mortalidade precoce.
Assim, idosos sem a simultaneidade de multiplas DCNTs
serdo aqueles representados nas investigacdes do perfil
de faixas etarias mais avancadas. As estratégias ado-
tadas no cuidado primdrio a satide sdo determinantes
para o controle de risco de mortalidade, e devem ser
desenvolvidas apés a identificacio de um perfil de
satide — ou falta de saide — que permita identificar
um organismo passivel de maior exposic¢do.'” O
avanco da idade, tanto para homens quanto para
mulheres, representa estar mais exposto a simulta-
neidade de DCNTs desde a idade adulta." Homens e
mulheres possuem um comportamento semelhante
nas primeiras décadas de vida, quando ocorre um
aumento dessa exposi¢do as DCNTSs, até a entrada
na faixa etdria idosa. Na fase adulta, existe a maior
ocorréncia de simultaneidade de doencas em ho-
mens, 20 passo que, entre os idosos, as mulheres
sdo mais atingidas, sugerindo que ainda nio foi
estabelecido em qual sexo a simultaneidade de
doencas permanece mais evidente, independente-
mente da idade: ora os homens possuem maiores
prevaléncias de simultaneidade de doengas, ora
as mulheres. Tal variabilidade, encontrada na
literatura, pode ser justificada por caracteristi-
cas das doencas investigadas, as quais possuem
comportamento distinto em homens e mulheres,
a0 longo do ciclo vital."* O dpice encontrado para
ambos os sexos coincide com a entrada na faixa
etdria idosa, época de vida cujas alteragdes mor-
fofuncionais, comportamentais e emocionais sio
mais acentuadas.?

Aqueles com companheiros apresentaram
maior prevaléncia de simultaneidade de doencas.
Investigacdes sobre a existéncia da simultaneidade,
sem atribuir diferenca ao acimulo de doencas, en-
contraram resultados semelhantes em idosos.* Tal
fato pode ser justificado pela transi¢io de situacdo
conjugal naqueles que passam a viver com compa-
nheiros e adotar comportamentos nio saudaveis,
tais como reducdo dos niveis de atividade fisica,
piora no padrio alimentar e de sono.*

Na populacdo das capitais brasileiras, a raga/cor
da pele ndo apresentou prevaléncias distintas entre
duas categorias. Embora considerada uma varidvel
de investigacdo,” o fato de nfo haver um ajuste de
outros fatores para indicar associagio pode levantar
adiscussdo sobre a complexidade de diagndsticos em
diferentes ragas/cores da pele, mais além de aspectos
socioculturais, tais como escolaridade e renda. Em
andlises estatisticas, a raca/cor da pele pode ser con-
siderada como varidvel de confundimento residual
de fatores socioeconomicos, os quais podem refletir
um processo discriminatério ao longo da historia en-
quanto forem identificados como risco a determinada
condicio de saide.”

A relacio entre a renda e a satide estd estabelecida
na literatura: uma melhor posicao social reflete-se em
uma satide melhor.”” O nivel educacional, por sua vez, é
adotado como um importante marcador de desigualdade
social, e a associacio com a simultaneidade de doencas
ja foi encontrada naqueles com menor escolarizacio.®

Sobre as informagtes demogrificas, o presente estudo
apresentou a prevaléncia de 18,2% de simultaneidade de
DCNTs no total da amostra, valor inferior a0 de 23,6%
encontrado por um inquérito nacional realizado no
mesmo ano, em todo o territdrio brasileiro. A considerar
o indicador de urbanizacio, sabe-se que pessoas resi-
dentes em zona urbana apresentam menor exposi¢ao a
simultaneidade de doencas quando comparados aquelas
residentes em zona urbana/rural %

Quanto as macrorregices nacionais, o Sudeste apre-
sentou maior prevaléncia, possivelmente atribuida a
aspectos como a densidade demogrifica.”’ Houve uma
variaco relativamente baixa, de pontos percentuais, nas
prevaléncias de simultaneidade de DCNTs em adultos
(6,8%) eidosos (13%), entre as diferentes capitais brasi-
leiras. Tal fato pode ser atribuido aos valores semelhantes
do indice de desenvolvimento humano (IDH) entre essas
capitais, mesmo que elas disponham de orcamentos desi-
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guais, por exemplo, no que diz respeito aos gastos
em satide.” Cumpre lembrar que o IDH é medido
por uma combinagio de fatores, entre os quais
se encontram as condicdes de saide, educagio e
saneamento.

Por fim, as cidades de Manaus, Belo Horizonte,
Aracaju, Cuiabd e Macei6 referiram as maiores
prevaléncias de simultaneidade de DCNTs. Tal
achado pode ser reflexo de alguns determinantes
sociais,"* como a transi¢do demogrifica, o processo
de urbanizagio, o crescimento econdmico e social,
ademais da diferenca dos investimentos em servigos
de satide. No mesmo ano de realizacdo do inquérito,
o orcamento publico em satide dos estados a que
as referidas capitais correspondem e o custo de
satide por habitante,” com excecdo de Amazonas
e Sergipe, situava-se no tercil inferior do cendrio
nacional. O presente estudo se destaca pela inves-
tigacdo de cardter descritivo do perfil de adultos e
idosos brasileiros com simultaneidade de DCNTs. A
ocorréncia de simultaneidade de doencas ao longo
do ciclo de vida e seu comportamento segundo
diferentes estratos de idade permitiu descrever,
detalhadamente, o perfil das DCNTSs no pais, o que
pode favorecer futuras medidas de cariter preven-
tivo e de promocio da satide na Atencdo Primdria
oferecidas pelo SUS.

As capitais das UFs de todas as macrorregides
foram analisadas separadamente, o que permite
compreender como a multimorbidade se distribui
no Brasil. A confiabilidade da metodologia aplicada,
por sua vez, possibilita a interpretacdo dos dados
para a populacio geral em razio do poder amostral
expressivo, e mais além, insere o presente estudo
no cendrio epidemioldgico internacional como uma
investigacdo cujos dados representam a condigio de
um pais latino-americano de média renda.

Entretanto, algumas limitacdes devem ser pontua-
das, como a medida de autorrelado de indicadores
sociodemograficos e dos diagnésticos de doenca,
usualmente aplicada em estudos transversais, em
que os valores podem ser superestimados ou subes-
timados segundo o conhecimento do entrevistado.
0 Brasil conta com diversos programas de Estado
dirigidos a Satde Publica, responsdveis por definir
e informar as acdes dos profissionais envolvidos
na Atencdo Primdria, como a Estratégia Sadde da
Familia.*® Qutrossim, esta andlise considerou um

Marina Christofoletti e colaboradores

conjunto limitado de doencas, sem a inclusdo
de outras enfermidades cardiovasculares, osteo-
musculares, de ordem mental e respiratdrias, por
exemplo. Contudo, os diagndsticos investigados
se destacam no cendrio nacional, reconhecidos
nas diretrizes da drea da Saide como importantes
indicadores de risco cardiovascular.!? Por fim,
mesmo que se trate de uma amostra populacional
do Brasil, a cobertura do inquérito utilizado consi-
derou apenas residentes nas capitais dos estados,
atendidos pelos servicos de telefonia fixa, o que
restringe a extrapolacdo dos achados. O Vigitel
realiza uma ponderacio dos dados, destinada a
reduzir os efeitos desse viés."

Conclui-se que a simultaneidade de DCNTs em
todas as capitais brasileiras condiz com o cendrio
epidemiolégico mundial. O periodo de transicdo
da faixa etdria adulta para a idosa representou a
fase mais critica para a ocorréncia de simultanei-
dade dessas doencas no ciclo vital considerado,
tanto para homens quanto para mulheres. Como
futuras aplicacdes priticas, sugere-se 0 acompa-
nhamento das caracteristicas e do estilo de vida
a0 longo de toda a fase adulta, com o objetivo de
prevenir ou minimizar as complicagdes esperadas
para a faixa etdria idosa em pessoas com hébitos
ndo sauddveis. Também se aponta a necessida-
de da orientacdo dos brasileiros e brasileiras
com diagndstico de alguma doenca cronica nio
transmissivel, com recomendacdes de mudanga
de comportamento e ado¢io de um estilo de vida
mais sauddvel, concomitantemente aos tratamentos
medicamentosos prescritos.

Contribuicao dos autores

Christofoletti M, Del Duca GF e Malta DC contri-
buiram na concepcdo e delineamento do estudo.
Christofoletti M realizou a andlise e interpretacio
dos dados. Christofoletti M, Del Duca GF, Gerage
AM e Malta DC contribuiram na redacio, revisio
critica relevante do contetido intelectual e apro-
vacdo da versdo final do manuscrito. Os autores
declaram-se responsiveis por todos os aspectos
do trabalho, no sentido de garantir que as ques-
toes relacionadas 2 exatiddo ou 2 integridade de
qualquer parte do manuscrito sejam devidamente
investigadas e resolvidas.
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Abstract

Objective: to describe the prevalence and
sociodemographic profile of chronic noncommunicable
disease (CNCD) simultaneity in adults and elderly people
resident in Brazilian state capital cities. Methods:
Chronic Noncommunicable Disease Risk and Protection
Factor Surveillance System Survey 2013; simultaneity was
considered to be two or more CNCDs (diabetes mellitus,
dyslipidemia, hypertension, and obesity). Results: of
the total 52,929 participants, 13.7% of adult participants
and 42.9% of elderly participants had CNCD simultaneity;
bypertension and diabetes mellitus simullaneity was greater
in adults, while hypertension and obesity simultaneily was
greater in the elderly; simultaneity was more prevalent
in women, in those between 50 and 59 years old, with
partners and up to eight years of schooling; the cities with
the lowest and highest prevalence in adults were Sdo Luis
and Cuiabd, respectively, while in the elderly, the cities were
Belém and Manaus, respectively. Conclusion: simultaneity
was identified nationwide; prevention measures should be
directed especially toward treatment of hypertension.
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Socioeconomic Factors; Cross-Sectional Studies.
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Resumen

Objetivo: describir la prevalencia y el perfil
sociodemogrdfico de la simullaneidad de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) en adultos y ancianos
de las capitales brasilefias. Métodos: Sistema de Vigilancia
de Factores de Riesgo y Proteccion para Enfermedades
Cronicas no Transmisibles (Vigitel), realizado en 2013; la
simultaneidad considerd dos o mds ECNT (diabetes mellitus,
dislipidemia, bipertension y obesidad). Resultados: en
52.929 participantes, 13,7% de los adultos y el 42,9% de
los ancianos presentaron simultaneidad de ECNT: hubo
mayor agrupamiento de bipertension con diabetes mellitus
en adultos e hipertension con obesidad en ancianos; la
mayor prevalencia fite en mugjeres, con edad entre 50 y 59
aiios, con compariero y escolaridad de hasta ocho arios; las
ciudades con menory mayor prevalencia, respectivamente,
en adultos fueron Sdo Luis y Cuiabd, y en los ancianos, Belém
y Manaus. Conclusion: la simultaneidad se identifico en
el contexto nacional, y medidas de prevencion deben ser
dirigidas especialmente al tratamiento de la hipertension.

Palabras clave: Enfermedad Cronica; Grupos
Diagndsticos Relacionados; Factores Socioeconomicos;
Estudios Transversales.
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