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RESUMO

SOUZA, Ana Sara Semedo de. Uso de servigos de saude e multimorbidade em funcionarios
de uma Universidade no Estado do Rio de Janeiro: Estudo Pro-Saude. 2017. 77 f.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

Esta dissertacdo buscou avaliar se existe associacdo do uso de servicos de saude com
multimorbidade, isto €, duas ou mais condi¢des cronicas coexistindo em um mesmo individuo,
em uma populacdo adulta na cidade do Rio de Janeiro. Foi realizado um estudo transversal por
meio de uma amostra de participantes da linha de base do Estudo Pro-Saude. Para fim deste
estudo, multimorbidade foi avaliada por meio de uma escala cumulativa e por contagem de
doencas autorrelatadas. Foram realizadas analises de confiabilidade inter e intraobservador da
Cumulative IlIness Rating Scale e avaliado a associacao de indices de multimorbidade com uso
de servicos de salde segundo sexo, idade, escolaridade e tempo de restricdo das atividades
habituais. As exposicdes de interesse foram trés escores produzidos pela escala cumulativa:
namero de sistemas afetados, escore total e indice de gravidade e dois por meio da contagem
de doencas autorrelatadas: namero de morbidades autorreladas e multimorbidade, classificada
como ter duas ou mais morbidades autorrelatadas (sim/ndo) e o desfecho de estudo foi o uso de
servicos de salde (sim/ndo). A confiabilidade inter e intraobservador da escala foi mensurada
por meio de kappa ponderado e o coeficiente de correlacdo intraclasse. A relagéo entre uso de
servicos de saude e indices de multimorbidade foram estimados por meio de razdes de
prevaléncias bruta e ajustadas. A Cumulative Iliness Rating Scale apresentou confiabilidade
quase perfeita para nimero de sistemas afetados e escore total e substancial para indice de
gravidade na analise intraobservador. Para confiabilidade inter-observador nimero de sistemas
afetados apresentou confiabilidade quase perfeita, escore total substancial e indice de gravidade
confiabilidade moderada. Em relagdo a associacdo do uso de servicos de saude segundo indices
de morbidade, ter multimorbidade aumenta a probabilidade de usar os servi¢cos de salde na
populacdo geral. As analises estratificadas por sexo mostraram uma modificacdo do efeito dos
indices de multimorbidade sobre a utilizacdo dos servicos de saude. Os indices de
multimorbidade produzidos pela CIRS nao foram preditores do uso de servigo para os homens,
mas apenas os indices gerados da contagem de morbidade autorrelatadas. Para as mulheres essa
relacdo € oposta, a carga de morbidade foi influenciadora no uso de servicos de saude. A
Cumulative IlIness Rating Scale é uma escala confiavel para mensuracdo da multimorbidade na
populacdo em geral fora do contexto de servigos de saude. O uso de servi¢os de salde é
influenciado pela multimorbidade e essa relagdo é mais forte entre os homens. Diferentes
padrdes de comportamento foram encontrados segundo sexo, isso mostra a importancia de mais
estudos investigando tal relagdo para a construcdo de programas e protocolos de assisténcia
voltados a atender a demanda especifica de cada grupo.

Palavras-chave: Multimorbidade. Comorbidade. Uso de servigos de salde. Confiabilidade.

Sistemas de Saude. Doengas cronicas.



ABSTRACT

SOUZA, Ana Sara Semedo de Souza. Use of health services and multimorbidity in
employees of a University in the State of Rio de Janeiro: Pré-Saude Study. 2017. 77 f.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

This study aimed to evaluate if there is association of the use of health services and
multimorbidity, that is, two or more chronic conditions coexisting in the same individual, in an
adult population in the city Rio de Janeiro. A cross-sectional study was conducted using a
sample of baseline participants from the Pré-Sadde Study. For this multimodal study it was
evaluated by a cumulative scale and by counting of self-reported diseases. Intra and interrater
reliability analyzes of the Cumulative Iliness Rating Scale and evaluated the association of
multimorbidity indices with health services according to sex, age, schooling and time of
restriction of usual activities. The exposures of interest has three scores produced by the
cumulative scale: number of systems affected, total score and severity index, and two by
counting self-reported diseases: number of self-report morbidities and multimorbidity,
classified as two or more self-reported morbidities (yes/no) and the outcome of this study was
the use of health services (yes / no). The intra and interrater reliability of the scale was measured
by means of weighted kappa and intraclass correlation coefficient. A relationship between
health service use and multimorbidity indices was estimated using crude and adjusted
prevalence estimates. The Cumulative Iliness Rating Scale presented nearly perfect reliability
for the number of affected systems and total score, and substantial score for the severity index
in the intrarater analysis. For interrater reliability, the number of systems affected by near-
perfect reliability, substantial total score, and gravity index moderate reliability. Regarding the
association of health services according to morbidity indexes, having multimorbidity increases
the probability of using health services in the general population. Sex-stratified analyzes
showed a modification of the effect of multimorbidity indexes on the use of health services.
Multimorbidity indices produced by CIRS were not predictors of service use for males but only
the self-reported morbidity score generated. For women, this relationship is opposite, the
burden of morbidity was influential in the use of health services. A Cumulative IlIness Rating
Scale is a reliable scale for measuring biodiversity in the general population for the context of
health services. The use of health services is influenced by multimorbidity and this relationship
is stronger among men. Different patterns of behavior were found according to sex, this shows
the importance of further studies investigating such relationship for the construction of
programs and assistance protocols aimed at meeting the specific demand of each group.

Keywords: Multimorbidity. Comorbidity. Health Services Use. Reliability. Health Systems.

Chronic Disease
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INTRODUCAO

A populagdo brasileira intensificou seu processo de envelhecimento a partir da década
de 1970. Com a forte queda na fecundidade e o aumento da longevidade, o padrdo demografico
alterou-se impulsionando o seu envelhecimento acelerado. De uma estrutura etaria
extremamente jovem em 1950 e 1960, o Brasil levou apenas 40 anos para duplicar sua
populagéo idosa (acima de 60 anos) de 5,2% em 1970 para 10,8% em 2010 (Vasconcelos e
Gomes, 2012).

Juntamente com a transicdo demografica, o Brasil passou pelo processo de transicao
epidemioldgica o qual englobou trés mudancgas basicas no perfil de morbimortalidade:
acréscimo das doencas nao-transmissiveis e causas externas as doencas transmissiveis; a carga
de morbimortalidade se desloca dos grupos mais jovens aos mais idosos; e transformacéo de
uma situacdo em que predomina a mortalidade para outra no qual a morbidade é dominante
(Schramm et al., 2004). Essa transicdo € caracterizada por um processo de contra-transi¢ao no
qual ha o ressurgimento de algumas doencas infecciosas que ja haviam sido controladas e por
uma polarizacdo epidemioldgica onde existe niveis diferenciados de transi¢do epidemioldgica
intrapaises, inclusive entre grupo sociais (Duarte e Barreto, 2012).

A alteracdo no perfil de salude da populacdo no qual as doencas crbnicas e suas
complicacdes séo prevalentes, resulta em mudancgas no padréo de utilizacdo dos servicos de
salde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de incorporagdo tecnoldgica para o
tratamento das mesmas (Schramm et al., 2004).

Melhorias nas condi¢6es de vida, mudanca de estilos de vida e progresso na efetividade
dos cuidados de saude levaram a um aumento na prevaléncia de doencas crbnicas ndo
transmissiveis (DCNT) globalmente (Alwan, 2010; Lozano et al., 2012). A presenca de
maltiplas doencas cronicas coexistindo em individuos e o aumento esperado nas doencas
crbnicas ao longo dos proximos anos sdo cada vez mais reconhecidos como grandes desafios
de salude publica e de cuidados de satde das sociedades modernas. (Marengoni et al., 2011;
Barnett et al., 2012).
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1. MULTIMORBIDADE

Multimorbidade é a ocorréncia de multiplos problemas de satde em um mesmo
individuo (Salive, 2013). Sua operacionalizacdo e conceito vém sendo cada vez mais discutidos
(Fortin, Lapointe, et al., 2005; Valderas et al., 2009; Fortin et al., 2012; Salive, 2013; Harrison
et al., 2014) devido ao aumento das DCNT e da expectativa de vida da populacdo mundial
(Salomon et al., 2012; Wang et al., 2012).

Considerando a sua prevaléncia, gravidade, impacto na qualidade de vida e a
possibilidade de controle, a multimorbidade torna-se uma prioridade para a salde publica
(Costa et al., 2006). Suas consequéncias podem incluir maior risco de morte e de declinio
funcional (Gijsen et al., 2001), além de impactar negativamente a qualidade e expectativa de
vida (Fortin et al., 2004; Dugoff et al., 2014). Embora passivel de controle, 0 manejo adequado
da multimorbidade é um desafio para os sistemas e servicos de salide em todo o mundo
(Salisbury, 2012; Ording e Sgrensen, 2013).

Atualmente, programas de gestdo de casos para pacientes com multiplas doencas estdo
sendo desenvolvidos e avaliados em todo o mundo, mas ainda é em grande parte desconhecido
0 que constitui 0 melhor cuidado para pacientes com multimorbidades (Fortin et al., 2007; De
Bruin et al., 2012). Ha pouca informacdo sobre a epidemiologia da multimorbidade de DCNTs
e impactos associados sobre os cidadaos e os sistemas de salde nos paises em desenvolvimento.

Esta € uma importante lacuna de conhecimento dada a crescente carga de doencas ndo
transmissiveis, a limitada capacidade dos sistemas de salde para gerenciar multiplas condi¢des
e os baixos niveis de protecdo financeira em paises em desenvolvimento, resultando em um alto

nivel de despesas individuais (out-of-pocket). (Pati et al., 2014).

1.1. Definicéo

Feinstein em 1970 trouxe ao contexto de saude a coexisténcia de condi¢des clinicas em
um mesmo individuo, ou seja, individuos com mais de um diagnostico de doenca. Porém, a
ciéncia ainda ndo havia demonstrado interesse e atencdo em estabelecer uma taxonomia para

esse fendmeno (Feinstein, 1970).
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Considerando a relevancia do novo contexto de saude da populacao, Feinstein (1970)
introduz o termo comorbidade definido como “qualquer individualidade clinica adicional
distinta que tenha existido ou que pode ocorrer durante o curso clinico de um paciente que
tenha uma doenca indice em estudo . Portanto, comorbidade apenas pode ser assim classificada
se houver uma doenga indice especifica.

Dado o ponto de partida por Feinstein em 1970, alguns autores introduziram outros
termos para descrever a coexisténcia de doencas em um mesmo individuo (Van Den Akker et
al., 1996). Um termo alternativo é “polipatologia” ou “polimorbidade” definido como a co-
ocorréncia de vérias enfermidades ou complicaces. Outro termo que passou a ser utilizado é
“multimorbidade” definido como a co-ocorréncia de varias doencgas crénicas ou agudas ou
condicdes clinicas em uma pessoa. Ha ainda outros termos menos comumente utilizados para
descrever multiplas condigdes como “pluripatologia”, “multipatologia”, “multicondi¢do”
(Almirral e Fortin, 2013).

Uma das questBes em relacdo a utilizacdo da terminologia comorbidade é como definir
qual morbidade sera a indice. Esta escolha ndo é evidente e pode variar de acordo com a questao
de pesquisa, a morbidade que levou o individuo a procurar o servigo de saude e até mesmo a
especialidade do médico que assiste ao paciente (Valderas et al., 2009).

Outras definicdes de comorbidade s&o encontradas na literatura sem se referir a uma
doenga indice, como: “a associacao de duas doencas distintas no mesmo individuo a uma taxa
maior do que o esperado ao acaso" (Bonavita e De Simone, 2008), “trés ou mais condi¢Ges
clinicas” (Cesari et al., 2006), “a presenca de mais de uma condicéo clinica”(Saltman et al.,
2005).

Dada a ambiguidade e inconsisténcia no uso de termos, o uso do termo multimorbidade
tem sido cada vez mais utilizado, sem qualquer referéncia a uma condic¢éo indice (Valderas et
al., 2009). O uso mais frequente da definicdo de multimorbidade ¢ “mais de uma doenca ou
multiplas condic¢des crénicas ou de longo prazo (incluindo doencas fisicas ou mentais)”
(Almirral e Fortin, 2013).
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1.2. Mensuracéao e principais usos

1.2.1. Contagem do nimero de doencas

Esta definicdo tem sido mais usada em estudos epidemiolégicos, incluindo individuos
que podem viver relativamente pouco afetados pela multimorbidade com a ajuda de
medicamentos até aqueles que enfrentam perda funcional grave (Marengoni et al., 2011).

Contagens de doenca podem ser usadas por meio de dados de autorrelato, classificacdo
de um clinico ou extraido de registros médicos (eletrdnicos ou papel) (Agborsangaya et al.,
2012; Barnett et al., 2012; Pati et al., 2014; Rocca et al., 2014). Essa medida tem sido utilizada
principalmente em relagdo a caracteristicas demograficas e resultados de saide e, em menor
grau, para medidas de processo tais como uso de servicos de saude, custos e a qualidade dos
cuidados prestados (Huntley et al., 2012).

Para mensuragdo da multimorbidade por meio de contagem, cada morbidade tem o
mesmo peso e o critério de inclusdo nos estudos do nimero de morbidades a serem avaliadas
depende da escolha do autor. Uma revisdo sistematica encontrou que a maior parte dos estudos
ndo cita nenhum critério de inclusdo das morbidades e entre os estudos a lista morbidades variou
de 4 a 102 morbidades (Diederichs et al., 2011), ou seja, quanto maior a lista de morbidades,
mais facil encontrar individuos com multimorbidade, influenciando entdo as estimativas de
prevaléncia.

O uso de contagens de doenca é mais utilizado pela facilidade de mensuracdo, nao
necessitando de um julgamento individual, nem de pessoal treinado, além de ser mais viavel no
caso de inquéritos e em estudos baseados em registros eletrénicos ou administrativos. No
entanto, ao usar contagens de doenca para definir multimorbidade, admite-se que todas as
doencas cronicas contribuem igualmente para a condicdo de saude, independente de sua

gravidade ou progndstico (Huntley et al., 2012).
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1.2.2. Indices cumulativos

indices cumulativos sdo assim denominados por avaliar o nimero e a gravidade das
doencas para classificar multimorbidade se baseando em um peso, e ndo simplesmente na
contagem da doenca. Esta definicdo de multimorbidade é mais adequada em estudos onde o
principal objetivo € identificar as pessoas em risco de resultados de salde negativos e que
podem se beneficiar de intervengdes especificas (Marengoni et al., 2011). Os indices mais
usados séo: o Charlson Comorbidity Index (Charlson et al., 1987), o Adjusted Clinical Groups
(ACG) (Starfield et al., 1991) e a Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS) (Linn et al., 1968).

A escala de Charlson é composta por 19 doencgas e para cada uma delas é atribuido um
peso, que varia de um a seis pontos, baseado na gravidade da condicéo, sendo seu escore
maximo igual a 37 pontos (Charlson et al., 1987). A validade do indice de Charlson tem sido
estudada mais amplamente do que outras medidas, especialmente em ambientes hospitalares e
especializados. Nos ultimos anos tem sido validado para populacdes da atencdo primaria
(Perkins et al., 2004; Schneeweiss et al., 2004; Dominick et al., 2005; Charlson et al., 2008).
A maior parte destes estudos tem descrito o efeito da multimorbidade nos resultados de salde,
particularmente na mortalidade.

O sistema ACG é um método utilizado para caracterizar multimorbidade, que se baseia
em combinac6es de diferentes tipos de diagndsticos ao longo do tempo, em vez da presenca ou
auséncia de condicdes ou numeros de condi¢des particulares. Ele incorpora dados
administrativos (a partir de prontuérios ou registros médicos) ndo se limitando a diagnosticos
capturados durante hospitalizacGes e pode incorporar o uso de medicamentos se desejado
(Starfield e Kinder, 2011). Foi originalmente concebido para prever a morbidade e utilizacdo
de recursos de saude no futuro (Starfield et al., 1991). Os estudos que utilizam o ACG para
identificar multimorbidade encontraram associacdo para uma série de resultados de custo ou
processo (uso de servicgos de saude) (Perkins et al., 2004; Schneeweiss et al., 2004; Dominick
et al., 2005), ademais também mostrou ser um forte preditor de mortalidade em pessoas com
multimorbidade (Perkins et al., 2004).

A CIRS é composta por 14 sistemas do corpo e para cada um deles é atribuido um peso
gue varia de zero a quatro, segundo nivel de comprometimento de cada sistema, sendo seu
escore maximo 56 pontos (Miller et al., 1992). Pode ser aplicada diretamente em consultas ou

por meio de revisdo de prontuarios. Estudos que utilizaram a CIRS encontraram associagdes
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com uma gama de caracteristicas demogréficas do paciente, medidas de processo e utilizagdo
de servicos de salde e resultados de saude. A confiabilidade inter e intraobservador da CIRS
foi avaliada tanto para seu preenchimento por meio de entrevistas quanto pela revisdo de
prontudrios, e para ambos 0s métodos os resultados foram considerados confiaveis (Hudon et
al., 2005).

Medidas que incluem uma avaliacdo subjetiva do estado funcional ou carga de doencas
parecem ser preditores mais fortes de uma série de resultados de salde do que aqueles que
contam doencas sem ajuste para a sua gravidade ou impacto (Fortin, Hudon, et al., 2005;
Bayliss et al., 2009). Dado o conhecimento sobre as associagdes encontradas pelos indices e o
interesse de pesquisa, julga-se que a CIRS se adequa melhor aos objetivos desse estudo,
apresentando forte associacdo com medidas de processo e utilizacdo de servicos de salde.
Apesar da ACG ser uma escala melhor para avaliar a multimorbidade e uso de servicos de
salde, trata-se de um sistema privado e indisponivel ao acesso livre. J& o indice de Charlson se
enquadra melhor como preditor de mortalidade, ndo sendo este o0 objeto de estudo.

1.2.2.1. Cumulative IlIness Rating Scale (CIRS)

Como apontado anteriormente, a CIRS é uma das ferramentas existentes para medir
multimorbidade. Este indice mede a carga de doencas cronicas, levando em conta a gravidade
da doenca. Inicialmente desenvolvido por Linn et al. (1968), a CIRS foi posteriormente revista
por Miller et al. (1992) para refletir problemas comuns dos idosos. A versao original de Linn
et.al. (1968) avalia a gravidade de condi¢Ges médicas ocorrendo simultaneamente e é ponderada
de 0 a 4 para os 13 principais sistemas do corpo.

Miller et. al. (1992) em sua versdo modificada separam o sistema hematologico do
sistema vascular, gerando assim 14 divisdes de sistemas do corpo. Os 0rgaos ou sistemas desta
versdao modificada da CIRS sdo: (1) cardiaco; (2) vascular; (3) hematoldgico; (4) respiratério;
(5) otorrinolaringoldgico, oftalmolégico; (6) do trato gastrointestinal superior; (7)
gastrointestinal inferior; (8) hepatico e pancreatico; (9) renal; (10); geniturinario; (11)
musculoesquelético, tegumentar; (12) neurologico; (13) endocrino, metabdlico, mama; e (14)
psiquiatrico.

A pontuacéo total varia de 0 a 56, com base na pontuagéo de 0 a 4 a seguir: 0- Nenhum

problema; 1- Problema atual leve ou problema significativo passado; 2- Morbidade ou
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deficiéncia moderada / requer terapia de “primeira linha”; 3- Incapacidade significativa
constante e/ou severa / problemas cronicos “incontrolaveis”; 4- Requer tratamento imediato
e/ou extremamente severo/ disfuncdo organica terminal / comprometimento grave da funcéo.
Cada sistema sé é pontuado uma unica vez de acordo com nivel de comprometimento.

A classificacdo foi modificada na versdo CIRS de Miller et.al. (1992) para produzir
cinco indices: 1- nimero de sistemas afetados, 2- escore total, 3- a razdo do escore total/nimero
de sistemas afetados (produzindo um indice de gravidade por categoria), e 4 € 5- 0 nUmero de
categorias 3 e 4 para um determinado paciente, respectivamente. A escolha da classificacdo a

ser usada depende do desfecho em estudo.

1.3. Multimorbidade no contexto brasileiro

No Brasil um dos primeiros artigos publicado contendo a terminologia multimorbidade
é de 2009 e visava investigar a correlacdo da qualidade de vida em idosos com multimorbidade
(Nobrega et al., 2009). Outros estudos avaliaram a associa¢do de multimorbidade com a co-
ocorréncia de distarbios psiquiatricos (Andrade et al., 2010), fatores associados (De Souza et
al., 2012; De Souzaetal., 2013; Nunes et al., 2015; Nunes et al., 2016), autopercep¢do de satde
(Machado et al., 2013), mortalidade e reinternacdo (Sousa-Mufioz et al., 2013), qualidade de
vida (Abdala et al., 2015), forca de preensdo manual (Amaral et al., 2015; Pessini et al., 2016),
incapacidade fisica (Aguiar et al., 2015), incontinéncia urinaria (Reigota et al., 2016) e
disfungéo sexual (Valadares et al., 2016).

A maior parte dos estudos foram realizados em mulheres (De Souza et al., 2012; De
Souzaet al., 2013; Machado et al., 2013; Aguiar et al., 2015; Reigota et al., 2016; VValadares et
al., 2016) e idosos (Nobrega et al., 2009; Sousa-Mufioz et al., 2013; Abdala et al., 2015; Nunes
et al., 2015; Pessini et al., 2016), com poucos estudos realizados na populacdo em geral
(Andrade et al., 2010; Amaral et al., 2015; Nunes et al., 2016). Apenas dois estudos nao
mensuraram multimorbidade por meio de contagem de doencas, mas por meio de um indice
(Nobrega et al., 2009; Sousa-Mufioz et al., 2013).

Destes, 0 estudo de Nobrega et al. (2009) utilizou a CIRS para mensurar multimorbidade
e visava avaliar a correlagédo da multimorbidade com qualidade de vida em idosos, onde o
mesmo encontrou uma relagéo inversa entre qualidade de vida e multimorbidade. Outro estudo

gue mensurou multimorbidade por meio de um indice foi o de Sousa-Mufoz et al. (2013), o
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qual utilizou o indice de Comorbidade de Charlson para avaliar a associagio entre
comorbidades e risco de morte e reinternacdo em idosos. Os autores sugerem que a gravidade
das comorbidades em idosos relaciona-se com maior risco de morte pds-hospitalizagéo.
Somente um estudo avaliou a associa¢do do uso de servicos de satde e multimorbidade,
porém, foi especificamente entre idosos (Nunes et al., 2015). Segundo o estudo de Nunes et al.
(2015), individuos com multimorbidade tiveram mais consultas médicas, mais visitas aos
servigos de emergéncia e mais hospitalizagcdes em relagfes a individuos sem multimorbidade.
Ainda hd uma grande lacuna do conhecimento sobre o uso de servicos de salde e

multimorbidade na populacéo em geral no Brasil.



22

2. ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A utilizacdo dos servicos de salde representa o centro do funcionamento dos sistemas
de salde (Travassos e Martins, 2004). A definicdo do que seja 0 acesso a saude e a criagdo de
um modelo que possa mensurar esse acesso também tém sido objeto de muito interesse, ja que
esses aspectos sdo fundamentais para o desenvolvimento de planos e metas sustentaveis no
setor salide (Sanchez e Ciconelli, 2012).

Apesar da Carta Magna Brasileira de 1988 assegurar acesso a salde enquanto direito
universal a ser garantido pelo Estado, a despeito dos avancos conquistados, ainda se convive
com a realidade desigual e excludente do acesso ao Sistema Unico de Saude (SUS) (Assis e
Jesus, 2012).

O acesso e a utilizacdo dos servicos de salde consistem em um comportamento
complexo resultante de um conjunto de determinantes que incluem as caracteristicas
sociodemogréaficas e de salde, a organizacao da oferta e o perfil epidemiolégico, que podem
levar a uma maior ou menor utilizacdo dos servigcos (Mendoza-Sassi e Béria, 2001; Sawyer et
al., 2002; Mendoza-Sassi et al., 2003; Goldbaum et al., 2005; Ribeiro et al., 2006).

Entretanto, para que uma pessoa utilize o servi¢o, ndo basta existir oferta em quantidade
suficiente; é necessario que ela perceba a necessidade, busque o servico e seja atendida,
transformando sua necessidade em demanda (Pinheiro e Escosteguy, 2003). Alguns autores
sugerem as seguintes dimensbes de analise para uso de servi¢os de saude: condicdo e
necessidade de saude (morbidade), disponibilidade de profissionais de salde, caracteristicas
demogréaficas, caracteristicas organizacionais dos servicos de salde e o modelo de
financiamento (Pinto e Soranz, 2004).

Dentre os fatores que levam a populacéo a utilizar mais frequentemente os servicos de
saude, ser do sexo feminino e ter idade avancada estdo bem estabelecidos na literatura (Dias-
Da-Costa e Facchini, 1997; Capilheira e Santos, 2006). Duas revisfes recentes concluiram que
ter maltiplas doencas leva a um aumento no atendimento especializado, como a utilizagdo de
servigos de salde especializados, internagdes hospitalares, bem como o nimero e a duragéo das
estadias hospitalares (Lehnert et al., 2011; Marengoni et al., 2011).

Conhecer os padrdes de uso dos servicos de salde e sua relagdo com a carga de
multimorbidade dos pacientes pode auxiliar no planejamento e melhorar a organizacdo dos

servigos de saude (Van Oostrom et al., 2014).
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2.1 Conceito

As primeiras tentativas de desenvolvimento de modelos tedricos sobre a utilizagdo dos
servicos de saude datam das décadas de 50 e 60, destacando-se como precursores 0 modelo de
crencas em saude (health belief model), apresentado na década de 50, e 0 modelo de Andersen
de 1968.

Dentre os modelos propostos o de Andersen e Newman (1973) tem sido o mais aplicado
aos estudos sobre acesso e utilizacao dos servigos de satde. Em uma das vers@es iniciais do seu
classico modelo de utilizacdo de servigos de salde, acesso € apresentado como um dos
elementos dos sistemas de salde, dentre aqueles ligados a organizacdo dos servicos, que se
refere & entrada no servico de saude e a continuidade do tratamento.

Nesse modelo, a influéncia do acesso no uso de servicos de satde é mediada por fatores
individuais, definidos como: fatores predisponentes (fatores que existem previamente ao
surgimento do problema de salde e que afetam a predisposicdo das pessoas para usar servicos
de salde); fatores capacitantes (os meios disponiveis as pessoas para obterem cuidados de
salde); e necessidades de satde (condicGes de salde percebidas pelas pessoas ou diagnosticadas
por profissionais de saude) (Andersen, 1995).

Abrange, nesse caso, a entrada nos servicos e o recebimento de cuidados subsequentes.
O modelo indica a existéncia de uma relacdo entre esses trés fatores, de forma que os fatores
predisponentes influenciam os capacitantes e as necessidades representam o determinante mais
proximal da utilizacdo dos servigos de salde.

Aday e Andersen (1974) conceituaram o acesso aos servicos de salde tomando por base
as caracteristicas da populacéo e a disponibilidade organizacional e geogréfica do sistema de
saude, por outro lado, ja definiam o acesso como uma ideia mais politica do que operacional.

Em uma de suas primeiras publica¢6es, Donabedian (1973) definiu acessibilidade como
um dos aspectos da oferta de servicos relativo a capacidade de produzir servigos e de responder
as necessidades de satde de uma determinada populacdo. Acessibilidade, neste caso, € mais
abrangente do que a mera disponibilidade de recursos em um determinado momento e lugar.
Refere-se as caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu
uso por potenciais usuarios (Donabedian, 1973).

Apesar de atributos dos individuos (sociais, culturais, econémicos e psicoldgicos) ndo

fazerem parte do conceito de acessibilidade de Donabedian (1973), a relacdo destes com o0 uso
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de servigos é mediada pela acessibilidade, isto €, a acessibilidade expressa as caracteristicas da
oferta que intervém na relagdo entre caracteristicas dos individuos e 0 uso de servicos.

Penchansky e Thomas (1981) utilizam o termo acesso e centram esse conceito no grau
de ajuste entre clientes e o sistema de salde, numa interpretacdo da ideia desenvolvida por
Donabedian (1973). Argumentaram que 0 acesso poderia ser avaliado através de indicadores
de resultado da passagem do individuo pelo sistema de satde (por exemplo, a satisfacdo do
paciente) e definiram 0 acesso como o grau de interacdo entre os clientes e o sistema de saude.

Frenk (1985) desenvolve o conceito de acessibilidade também fundamentado na
proposta de Donabedian (1973) e cria um fluxo de eventos entre a necessidade e a obtencao dos
cuidados necessarios (necessidades de salde = desejo de obter cuidados de saude = procura
= entrada nos servicos = continuidade dos cuidados) e a explicita limitacdo do ambito da
acessibilidade as etapas de procura e entrada nos servicos.

No inicio da década de 90, o Comité para o0 Monitoramento do Acesso aos Servigos de
Saude do Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos propde que acesso seja definido como
0 uso de servigos de saude em tempo adequado para obtencdo do melhor resultado possivel
(Millman, 1993). Nessa definicdo, o eixo do conceito é deslocado dos elementos que o
compdem para seus resultados e acesso passa a ser sinénimo de uso.

Giovanella e Fleury (1996), defendem que acesso é categoria central para a analise das
inter-relacdes usuarios/servigos de saude. Apresentam-no como um conceito geral que sumariza
o conjunto de dimensdes especificas que descrevem a adequacao entre 0s USUarios e o sistema
de cuidados em salde. Discutem-no a luz dos modelos tedricos das diversas conceituacdes do
termo ao longo da histéria. Referem-se, também, as dimensdes especificas do acesso como:
disponibilidade, acessibilidade, adequacdo funcional, capacidade financeira e aceitabilidade.

Andersen (1995) amplia e clareia seu entendimento sobre o conceito de acesso, que
passa explicitamente a incorporar a etapa de utilizacdo de servicos de satde. Starfield (2002)
distingue acesso de acessibilidade, acessibilidade refere-se a caracteristicas da oferta e 0 acesso
é a forma como as pessoas percebem a acessibilidade. Para Travassos e Martins (2004) o
conceito de uso compreende todo contato direto — consultas médicas, hospitaliza¢cdes — ou
indireto — realizacdo de exames preventivos e diagndsticos — com 0s servicos de satde. A
acessibilidade €, assim, fator da oferta importante para explicar as varia¢cdes no uso de servicos
de saude de grupos populacionais, e representa uma dimensao relevante nos estudos sobre a

equidade nos sistemas de saltde (Travassos e Martins, 2004).
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2.1.1 Modelo Comportamental de Andersen

O modelo foi inicialmente desenvolvido na década de 1960 para auxiliar a compreensao
do uso de servicos de saude, para definir e medir 0 acesso equitativo aos cuidados de salde e
para auxiliar no desenvolvimento de politicas para promog¢éo da equidade no acesso (Andersen,
1995). Seu modelo tedrico passou por quatro fases distintas em seu processo de elaboracao,
sendo o0 modelo comportamental inicial o mais usado.

O modelo primordial sugere que os determinantes do uso de servigos de salde sdo
funcdo da predisposi¢do dos individuos para utilizar os servigos de salde, dos fatores que
permitem ou impedem o uso e da necessidade de cuidado, denominados respectivamente como
fatores predisponentes, capacitantes e de necessidade de salde (Figura 1).

Os fatores predisponentes estdo ligados a susceptibilidade do individuo em utilizar o
servico de saude, sdo subdivididos em trés elementos: demogréficos, estrutura social e as
crencas de saude. Os fatores demograficos sdo aqueles que representam caracteristicas
bioldgicas pré-determinadas que conferem maior chance ao individuo de necessitar dos servigcos
de saude, como sexo e idade. Os fatores de estrutura social determinam o status do individuo
na comunidade, sua capacidade em lidar com problemas e prediz qudo o ambiente fisico em
que ele vive é saudavel ou ndo, tal status pode ser avaliado, por exemplo, por meio da
escolaridade, ocupacéo e raca. As crencas em saude, por sua vez vao influenciar a percepcéo
de necessidade e consequentemente o uso de servicos de salde, estas envolvem as atitudes,
valores e conhecimento sobre sua salde e 0s servi¢os de satde (Andersen, 1995).

Os fatores capacitantes compreendem a oportunidade de acesso ao servicgo, englobando
tanto fatores individuais e familiares, quanto fatores da oferta de servi¢os na comunidade,
incluem a renda, ter ou ndo plano de salde, uso regular dos servicos de salde, transporte e
tempo de espera pelo servigo. As necessidades de satde abarcam o estado de saude, referido ou
avaliado por um profissional (Andersen, 1995).

O desfecho do modelo é o uso de servigo de saude medido, por exemplo, por meio de
consultas em ambulatérios médicos, hospitais, internacdes e consultorio odontolégico. Uma das
hipdteses é que o uso de diferentes tipos de servigos pode ser explicado por diferentes tipos de
fatores (Andersen, 1995).



Figura 1 - Modelo Comportamental Inicial de Andersen (1968).
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Fonte: Adaptado de Andersen, 1995.

2.2 Uso de servicgos de salde e multimorbidade

Presume-se que individuos com multiplas condi¢cGes tém maiores necessidades de
salde, mais risco de complicacbGes e mais dificuldade para gerir os regimes de tratamento.
Atualmente, o principal modelo de cuidados de satde é focado na doenga ao invés da pessoa
(Van Oostrom et al., 2014). Embora as doencas individuais dominem a prestacdo de cuidados
de salde, a pesquisa e a educacdo médica, pessoas com multimorbidade necessitam de uma
abordagem mais ampla. (Barnett et al., 2012).

Portanto, o envolvimento de diferentes prestadores de cuidados de salde na gestdo de
maltiplos distdrbios é inevitdvel e, muitas vezes, resulta em tratamentos concorrentes,
coordenacdo e comunicacdo entre os prestadores de cuidados ineficiente, ou replicacdo
desnecessaria de exames diagnosticos ou tratamentos. (Clarfield et al., 2001; Vogeli et al.,
2007; Gress et al., 2009).

Assim, a crenca comum € que as pessoas com varias doencas tém elevadas taxas de
utilizacdo de cuidados de salde e isso é confirmado por alguns estudos (Glynn et al., 2011,
Lehnert et al., 2011; Starfield, 2011). Outros estudos mostram que além de mais contatos,
pessoas com multimorbidade também tém mais prescricdes de medicamentos e s&o
frequentemente mais referenciados a atencao especializada do que os pacientes com uma ou
sem qualquer doenca crénica (Van Oostrom et al., 2014).

A presenca de multimorbidade foi associada a niveis substancialmente mais elevados
de utilizagdo de cuidados de salde, tanto em ambientes ambulatoriais, quanto hospitalares, e
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marcadamente com niveis mais elevados de despesas individuais (out-of-pocket) (Pati et al.,
2014).

Estudos comprovaram que multimorbidade se torna progressivamente mais comum com
aidade (Van Den Akker et al., 1998; Walker, 2007; Salisbury et al., 2011) e esta associada com
alta mortalidade (Gijsen et al., 2001) e reducdo do estado funcional (Fortin et al., 2004; Kadam
e Croft, 2007).

Pessoas com multimorbidade tém um status funcional, qualidade de vida, e resultados
de salde piores, e sdo 0s maiores usuarios de atendimento ambulatorial e hospitalar em relacédo
aqueles sem multimorbidade (Gijsen et al., 2001; Wolff et al., 2002; Fortin et al., 2004; Kadam
e Croft, 2007). Portanto, apresentam maior risco de hospitalizagdes mais frequentes e mais
longas, maiores custos de salde e maior uso de polifarmacia com potencial para efeitos
adversos (Condelius et al., 2008).

Nos paises desenvolvidos, como o Reino Unido, Canad, Estados Unidos, Austrélia e
Japdo, a epidemiologia da multimorbidade, sua relagdo com a utilizagéo dos servigos de salde,
e como ela ¢ afetada pelo status socioeconémico vem sendo investigada (Bambra et al., 2010;
Violan, Foguet-Boreu, Flores-Mateo, et al., 2014). Porém, sdo necessarias mais pesquisas para
compreender melhor a epidemiologia dos impactos da multimorbidade e sua associagdo sobre
a utilizacdo de servicos de satde em paises em desenvolvimento (Pati et al., 2014).
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3 JUSTIFICATIVA

O 6nus da multimorbidade tem sido tipicamente estudado em paises de alta renda, onde
a sua prevaléncia e determinantes socioecondmicos foram mais bem estabelecidos, assim como
0 seu impacto sobre a utilizacdo de cuidados de satde, com pouco desses estudos realizados em
paises de baixa e média renda (Househam, 2010; Khanam et al., 2011; Salisbury et al., 2011,
Schafer et al., 2012; Pati et al., 2014).

A maioria dos estudos tém-se limitado a pacientes no cenario de cuidados primarios
(Fortin, Bravo, et al., 2005; Fortin, Lapointe, et al., 2005; Mercer e Watt, 2007; Mercer et al.,
2009), que apresentam uma doenca indice especifica (Lanzer, 2003; Ekundayo et al., 2009;
Reis-Santos et al., 2013) e particularmente os idosos (Akner, 2009; Marengoni et al., 2009;
Schafer et al., 2010; Sousa-Mufioz et al., 2013). Poucos estudos avaliaram a prevaléncia de
multimorbidade entre os grupos etérios da populacéo em geral, incluindo os adultos mais jovens
(Fortin et al., 2010; Taylor et al., 2010). Além disso, ha apenas informacdes limitadas sobre 0s
padrdes de utilizacdo de cuidados de saude relacionada com varias doencas nos paises em
desenvolvimento (Van Oostrom; et.al., 2014).

Outra questdo relevante, é o fato da confiabilidade da CIRS ter sido estudada apenas em
contextos de cuidados de satde e na maior parte em idosos (Hudon et al., 2005; Salvi et al.,
2008; Zelada Rodriguez et al., 2012; Santos et al., 2015).

Por fim, o presente estudo justifica-se uma vez que ha uma tendéncia no aumento do
namero de doengas coexistindo em um mesmo individuo, a escassez de estudos em adultos
jovens fora de um contexto de cuidados de salde, a alta relevancia da multimorbidade sobre o
sistema de salde e a importancia de se obter uma escala de mensuracdo de multimorbidade
confiavel fora do contexto de salde. Considerando que a multimorbidade tem demonstrado ser
um forte preditor de resultados de saude, a utilizagdo de um indice para mensuracdo da
multimorbidade neste contexto constituira uma informacéo relevante para o planejamento e

organizacao dos sistemas de saude.



4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Avaliar o uso de servicos de saude segundo multimorbidade.

4.2 Especificos

e Avaliar a confiabilidade inter e intraobservador da CIRS;

e Investigar se existe associacdo entre multimorbidade e uso de servicos de saude;

29
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5 METODOS

5.1 Populacéo de estudo

5.1.1 Estudo Pré-Saude

O Estudo Pré-Saude (EPS) é um programa de investigagdo longitudinal de funcionarios
técnico-administrativos de uma universidade publica localizada no municipio do Rio de
Janeiro, tendo como foco principal os determinantes sociais da salde (Faerstein et al., 2005).
Até o momento foram conduzidas quatro fases (1999, 2001, 2006 e 2012), realizadas por
equipes treinadas, compostas por pesquisadores, supervisores e coordenadores de campo.
Constituiram a linha de base do EPS participantes elegiveis que participaram simultaneamente
nas duas primeiras fases (1999 e 2001).

A populacdo fonte foi composta por 3.253 participantes (78,2% dos elegiveis). A
populacdo de estudo foi composta por participantes que referiram restricdo das atividades
habituais por motivo de salde nas duas semanas anteriores a pesquisa, de acordo com a seguinte

pergunta:

“Nas ultimas duas semanas, vocé ficou impedido(a) de realizar alguma de suas
atividades habituais (por exemplo, trabalho, estudo, lazer ou tarefas domésticas) por

algum problema de saude que vocé teve ou tem?”.

A populacdo de estudo se restringiu aos individuos que haviam referido restricdo das
atividades habituais pelo fato da pergunta de uso de servigo de saude estar atrelada a pergunta
referida acima. Relataram ter impedimento de realizar suas atividades habituais 738 individuos.
Ter respondido a pergunta sobre uso de servicos de saude foi utilizado como critério de

inclusdo. A populacédo de estudo foi formada por 734 individuos (Figura 2).
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Figura 2 - Fluxograma dos participantes na linha de base do Estudo Prd-Saude (EPS, 1999 —

2001).
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Outras Razdes = 341

Nao Entrevistados:
Recusas = 156
Outras Razdes = 553

A 4

h 4

Entrevistados na
Fase 1 =4.030
90,38%

Entrevistados na
Fase 2 =3.574
83,45%

Entrevistados

apenas na
Fase 1 =777

Fases

Dados Faltantes =4
Uso de servigos de

[y

Entrevistados em ambas as
=3.253
78,20%

Impedimento das atividades
habituais
Populacéo de estudo =734

(*Jlicenciados para pés-graduacdo, licenca prémio, licenca sem vencimento, cedidos.

Fonte: A autora, 2017

5.2 Multimorbidade

5.2.1 Cumulative llIness Rating Scale

Entrevistados
apenas na
Fase 1 =777

A CIRS permite avaliar 14 oOrgaos/sistemas, pontuados segundo o grau de

comprometimento do agravo que o acomete, fornecendo cinco indices diferentes para avaliar

multimorbidade: nimero de sistemas/6rgdos afetados, escore total, indice de gravidade, nimero

de sistemas afetados com escore trés e numero de sistemas afetados com escore quatro.
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Cada sistema é ponderado entre zero e quatro pontos e a pontuacdo de cada sistema deve
seguir manual e julgamento clinico do avaliador (Apéndice A). Quando para 0 mesmo sistema
houver morbidades com diferentes pontuacdes, prevalece a pontuacdo mais alta.

Para preenchimento da CIRS foram utilizadas informac6es oriundas dos questionarios
auto preenchiveis das Fases 1 e 2 do EPS. Foram utilizadas informacfes de auto-relato de

morbidades por meio da seguinte pergunta:

“Alguma vez um médico lhe informou que vocé teve ou tem... Para cada condi¢do ou
doenca, marque SIM ou NAO. Sempre que marcar SIM, informe com que idade um

médico lhe informou, pela primeira vez, que voceé teve ou tem a condig¢do ou doenca.”

Por meio desta pergunta, pdde-se aferir a respeito das seguintes morbidades: colesterol
alto, diabetes, infarto do miocardio, angina, acidente vascular cerebral, asma, enfisema ou
bronquite cronica, calculo renal, célculo vesicular, ulcera péptica, gastrite, LER (lesdo por
esforco repetitivo), hérnia de disco, hipertireoidismo, hipotireoidismo e tuberculose.

Informacdes sobre Hipertensdo arterial foram aferidas por meio da seguinte pergunta:

“Alguma vez um médico ou outro profissional de salde Ihe informou que vocé tinha ou

tem hipertensdo, isto é, pressdo alta?”
A informacéo sobre uso de medicamentos foi extraida das seguintes perguntas:

“Nas (ltimas duas semanas, vocé usou algum medicamento? Se SIM, que

medicamento(s) vocé usou nas Gltimas duas semanas? ”

“Atualmente, vocé estd tomando remédio(s) para controlar sua pressdo alta?”

Para mensurar histéria de tabagismo foi utilizado o indice magos-ano, produto do
namero de magos consumidos por dia (1 mago = 20 cigarros) pelo nimero de anos em que 0

individuo fumou, calculado por meio da informacao das seguintes perguntas:

“Em geral, quantos cigarros por dia vocé fuma ou fumava?”’

“Ao todo, durante quantos anos vocé fumou ou fuma? (Se for o caso, desconte os

periodos em que vocé deixou de fumar.)”
Etilismo foi classificado segundo as seguintes perguntas:

“Nas ultimas duas semanas, quantos dias, ao todo, vocé consumiu algum tipo de bebida

alcodlica?”
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“Nas ultimas duas semanas, nos dias em que vocé bebeu, em geral, quantas doses vocé

bebeu em cada um desses dias?”

Informacdes sobre outros problemas de satde e impedimento de atividades habituais

por problemas de satde foram extraidos das perguntas:

“Nas ultimas duas semanas, vocé ficou impedido(a) de realizar alguma de suas
atividades habituais (por exemplo, trabalho, estudo, lazer ou tarefas domésticas) por

algum problema de saude que vocé teve ou tem?”’

“Nos ultimos 12 meses, vocé teve alguma problema de saude que o(a) impediu de
realizar alguma de suas atividades habituais (trabalho, estudo ou lazer) por mais de

um més? Se SIM, qual foi esse problema de saude?”
Por fim, informacGes sobre hospitalizac6es foram resultantes da seguinte pergunta:

“Nos ultimos 12 meses, vocé esteve internado(a) em hospital por uma noite ou mais?
Se SIM, qual(is) o(s) motivo(s) dessa(s) internacao(6es)? Quando foi a Gltima vez que

isso aconteceu?”

Duas enfermeiras (AS e JC), uma pesquisadora e outra especialista em enfermagem do
trabalho foram treinadas para preenchimento da escala. O treinamento visava apresentar a
escala e seu manual de preenchimento.

Cada enfermeira classificou os individuos conforme o treinamento para avaliacdo da
confiabilidade inter-observador. A enfermeira AS ap6s um més replicou a classificacdo para
todos os individuos visando avaliar a confiabilidade intraobservador da escala.

Para fim deste estudo, foram utilizados trés indices produzidos pela escala: escore total,
indice de gravidade e nimero de sistemas afetados. Numero de categorias 3 e 4 ndo foram
incluidas por se tratarem de um nivel mais avancado de comprometimento, ndo sendo

compativel com individuos em idade laboral.

5.2.2 Contagem de morbidades auto-relatadas

Multimorbidade também sera classificada por meio de contagem simples de doencas

autorrelatadas. Para esta classificagdo, multimorbidade seguiu a definicdo mais utilizada na
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literatura, isto €, presenca de dois ou mais problemas crénicos em um mesmo individuo (Fortin,
Hudon, et al., 2005; Valderas et al., 2009).

Para construcédo dessa variavel foi utilizada as respostas provenientes da pergunta sobre
morbidade autorrelatada, anteriormente apresentada. Foram consideradas para fazer parte da
lista as seguintes morbidades:

1) Hipertensdo: resposta afirmativa para uso medicamento para controle da presséo;
resposta afirmativa em pelo menos duas afericdes;

2) Colesterol alto (gordura no sangue): resposta afirmativa;

3) Diabetes (agUcar no sangue): resposta afirmativa;

4) Infarto do miocardio (ataque do coracdo) e angina (isquemia, ma circulagéo no coragéo)
foram agregados constituindo uma varidvel derivada chamada Doenca Arterial
Coronariana (DAC), para a qual foram incluidas as respostas afirmativas para |AM e
para Angina acima dos 35 anos;

5) Acidente vascular cerebral (derrame): resposta afirmativa;

6) Asma (bronguite asmatica) e enfisema ou bronquite crénica foram agregados em uma
variavel derivada chamada Obstrucdo de Vias Aéreas (OVA). Presenca do evento
recebeu as respostas positivas para asma e enfisema quando idade de inicio fosse acima
de 18 anos;

7) Calculo (pedra) no rim: resposta afirmativa;

8) Calculo (pedra) na vesicula: resposta afirmativa;

9) Ulcera no estdmago ou no duodeno: resposta afirmativa;

10) LER (les&o por esforco repetitivo, tendinite/sinovite): resposta afirmativa;

11) Artrose (artrite, reumatismo) e hérnia de disco foram agregadas em uma variavel
derivada chamada “Artrose” composta da seguinte forma: Presenga do evento contando
com as respostas afirmativas para Artrose (artrite, reumatismo) e hérnia de disco tendo
iniciado o problema apds os 35 anos;

12) Hipertireoidismo (tiredide acelerada) e Hipotireoidismo foram agregadas em uma
variavel derivada chamada “Problemas de Tire6ide”. Foi considerada presenca do
problema respostas positivas para hiper e/ou hipotireoidismo.

A partir da contagem foi construido duas variaveis: a soma de morbidades para cada
individuo denominada “numero de morbidades” e outra dicotdmica “multimorbidade”
classificada como a presenca de duas ou mais morbidades (sim) e uma ou nenhuma morbidade

(n&o).
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5.3 Uso de servicos de saude

Busca por servicos de saude foi utilizada como proxy do uso de servigos de saude. O
uso de servigos foi avaliado de forma dicotdmica (sim; ndo). A pergunta referente ao uso de
servico de salde é:

“Agora, pense no principal problema de saide que vocé mencionou na pergunta
anterior. Vocé procurou algum tipo de assisténcia ou atendimento para tratar desse

problema?”

5.4 Covariaveis

5.4.1 Varidveis demogréficas e socioecondémicas

Sabe-se que 0 uso de servicos de saude € influenciado pelo sexo, idade e escolaridade
(Dias-Da-Costa et al., 2008a; b; Fernandes et al., 2009). Assim também como em estudos
recentes em paises desenvolvidos ja foi comprovado que a multimorbidade é maior entre as
mulheres e aumenta com o avancar da idade, (Agborsangaya et al., 2012; Pati et al., 2014;
Rocca et al., 2014) no presente estudo foram utilizadas as variaveis idade, escolaridade e tempo
de restricdo das atividades habituais como ajuste no modelo de anélise. Sexo foi utilizado para
realizar analises estratificadas.

Sexo foi mensurado a partir da pergunta: “Qual é o seu sexo?”’, cOmo 0pg¢ao de resposta
masculino/feminino. Idade foi medida por meio da pergunta: “Qual é a sua data de
nascimento?”, originando a variavel continua idade em anos.

Grau de instrucdo foi aferido por meio da pergunta: “Qual é o seu grau de instrugdo?”,
tendo como opcdo de resposta 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2° grau incompleto, 2°
grau completo, universitario incompleto, universitario completo e pos-graduacgéo. Para objeto
deste estudo, grau de instrugdo foi recategorizado em “até 2° grau completo” e “superior
completo e mais”.

Tempo de restricdo foi mensurado por meio da pergunta:
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“Nessas Ultimas duas semanas, por quantos dias, no total, vocé ficou impedido (a) de
realizar alguma de suas atividades habituais (por exemplo, trabalho, estudo, lazer ou

tarefas domésticas) devido a este(s) problema(s) de saude que vocé teve ou tem?”
A resposta continua foi categorizada em “curto” até 7 dias de afastamento e “longo”

entre 8 e 14 dias.

5.5 Andlise estatistica

Na andlise exploratdria foram utilizadas médias, frequéncias absolutas e relativas para

caracterizar a populacao segundo as variaveis de estudo.

5.5.1 Andlise de confiabilidade

Foram calculadas medidas de tendéncia central e de dispersdo para as varidveis
continuas. Avaliou-se a confiabilidade intra e inter-observador por meio do coeficiente kappa
ponderado e do coeficiente de correlacdo intraclasse.

O coeficiente kappa ponderado foi utilizado para avaliar a concordancia intra e inter-
observador por sistemas da escala, ja o coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) foi utilizado
para avaliar a confiabilidade de trés diferentes indices produzidos pela escala: niUmero de
sistemas/orgaos afetados, escore total e indice de gravidade.

Os critérios propostos por Landis e Koch (1977) foram adotados para interpretacdo do
grau de concordancia: (a) quase perfeita: 0,80 a 1,00; (b) substancial: 0,60 a 0,80; (c) moderada:
0,40 a 0,60; (d) regular: 0,20 a 0,40; (e) discreta: 0 a 0,20; e (f) pobre: <0,00.

O programa Epi-Info foi utilizado para entrada dos dados e as andlises foram realizadas

no programa estatistico Stata versao 12.1.
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5.5.2 Analise de associacdo

Foram realizados teste t de student para comparar as médias das variaveis continuas e
teste de qui-quadrado para associacdo entre as varidveis ordinais e o desfecho dicotémico.
Modelos de Poisson com variancia robusta foram utilizados para estimar Razdes de Prevaléncia
(RP) do uso de servicos de saude segundo as variaveis explicativas. Em analise de dados de
estudos de corte transversal, os de Poisson com variancia robusta sdo melhores alternativas que
a regressdo logistica para estimar RP (Coutinho et al., 2008). As analises foram desenvolvidas

no programa estatistico Stata versdo 12.1.

5.6 Aspectos Eticos

Os protocolos do EPS 1999 e 2001 foram submetidos e aprovados pelo comité de ética
em pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, seguindo as premissas éticas da resolucdo n° 196, de 10 de outubro de 1996. A
participacdo na pesquisa foi voluntaria, sendo comunicado aos funcionarios que nenhuma
penalidade seria aplicada aos que ndo desejassem participar. Depois de esclarecimentos sobre
a pesquisa e seus objetivos, solicitou-se a assinatura do termo de consentimento livre e

esclarecido. Os dados foram analisados de maneira a garantir sigilo dos participantes.
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6 RESULTADOS

6.1 Andalise descritiva

Fizeram parte do estudo 734 individuos que haviam respondido a pergunta sobre
utilizacdo de servicos de saude (Tabela 1).

A maior parte da populacdo de estudo foi composta por mulheres (66,1%). A média
de idade dos homens foi 40,5 anos, variando de 24 a 83 anos, para mulheres 42,2 anos variando
de 25 a 69 anos. Homens e mulheres tiveram maior propor¢do no menor nivel de escolaridade
com 64,3% e 56,7% respectivamente, porém as mulheres apresentaram uma maior proporcao
(43,3%) de nivel superior de escolaridade em relacdo aos homens. O uso de servicos de salde
foi semelhante entre homens em mulheres, apesar das mulheres terem utilizado um pouco mais
(79,4%) o servico de saude do que os homens (75,9%). A maior parte dos individuos (82,8%)

de estudo tiveram um curto tempo de restri¢do de atividades habituais (até 7 dias) (Tabela 1).

Tabela 1 - Analise descritiva da populacdo de estudo. Estudo Pro-Saide 1999-2001, Rio de
Janeiro.

Caracteristica Geral Homens Mulheres
N (%) N (%) N (%)
734 (100) 249 (33,9) 485 (66,1)
Idade @ 41.6 40.5 42.2
(24-83) (24-83) (25-69)
Escolaridade
Até ensino médio completo 435 (59,3) 160 (64,3) 275 (56,7)
Superior completo 299 (40,7) 89 (35,7) 210 (43,3)
Uso de servicos de satide
Sim 574 (78,2) 189 (75,9) 385 (79,4)
Né&o 160 (21,8) 60 (24,1) 100 (20,6)
Tempo de Afastamento °
Curto (até 7 dias) 567 (82,8) 191 (80,6) 376 (83,9)
Longo (entre 8 e 14 dias) 118 (17,2) 46 (19,4) 72 (16,1)

2Valores de Média (minimo e maximo) para idade
b 49 individuos ndo possuem informagdo para tempo de restricdo das atividades habituais
Fonte: A autora, 2017
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A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos indices de multimorbidade segundo as
caracteristicas da populacéo de estudo. Em relagdo ao sexo, mulheres apresentaram em média
valores mais altos para escore total, nimero de sistemas afetados e nUmero de morbidades auto-
relatadas e entre as mulheres cerca de 54% foram classificadas como multimdérbidas. Quanto a
idade pode-se notar que com o avancar da idade hd também um aumento da média e propor¢édo
dos indices de multimorbidade, apenas indice de gravidade ndo apresentou uma tendéncia.
Individuos com escolaridade até ensino médio completo tiveram valores mais altos para média
e proporcdo dos indices de multimorbidade em relacdo aos individuos com ensino superior.
Maior tempo de restricdo das atividades habituais apresentou médias e propor¢do maior para 0s
indices de multimorbidade comparada a menor tempo de restricao.

Tabela 2 - Média e proporcdo dos indices de multimorbidade segundo varidveis de estudo.
Estudo Prd-Saude 1999-2001, Rio de Janeiro.

NUmero de NUmero de
sistemas morbidades Multimorbidade P
afetados 2 autorrelatadas @

Escore indice de
total2  Gravidade 2

Sexo
Masculino 5.6 (0-15) 1.8(0-4) 3.2 (0-7) 1.4 (0-7) 38.6 (96)
Feminino 6.3 (0-16) 1.8 (0-4) 3.6 (0-9) 1.9 (0-10) 54.0 (262)
Idade
24-34 4.6 (0-10) 1.7 (0-4) 2.7 (0-6) 0.9 (0-4) 23.7 (37)
35-44 59(0-16) 1.8(0-4) 3.4 (0-9) 1.5 (0-10) 42.6 (136)
45-54 7.2(0-16) 1.8(0-3) 4.1 (0-8) 2.4 (0-8) 68.6 (142)
55 e mais 7.7(1-13) 1.7(1-2,7) 4.5 (1-8) 3.3(0-8) 82.7 (43)

Escolaridade
Até ensino médio

completo 6.5 (0-15) 1.8(0-4) 3.7 (0-9) 1.9 (0-10) 54.0 (235)
Superior completo 5.6 (0-16) 1.7 (0-4) 3.2 (0-8) 1.4 (0-6) 41.1 (123)

Tempo de

Afastamento
Curto 59 (0-16) 1.8 (0-4) 3.4 (0-9) 1.6 (0-10) 45.5 (258)
Longo 7.4(0-15) 1.9(0-3) 4.0 (0-7) 2.4 (0-7) 62.7 (74)

2 Valores de média (minimo e maximo)
® Proporgéo (ntmero total)
Fonte: A autora, 2017
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6.2 Confiabilidade inter e intraobservador

Na Tabela 3 sdo apresentados os resultados da avaliacdo de confiabilidade
intraobservador da escala CIRS segundo seus indices. O nimero de sistemas/érgaos afetados
variou de zero a dez (avaliacdo A) e de zero a nove (avaliagdo B), tendo a média e a mediana
dos sistemas afetados 0 mesmo valor nas duas avaliagdes. Em relacdo ao escore total, o valor
variou de 0 a 16 nas duas avaliacfes e a mediana foi a mesma nas duas avaliacdes, porém, a
média da segunda avaliacdo (B) foi maior em relacdo a primeira (A), sendo estas 6,11 e 5,96,
respectivamente. O indice de gravidade variou entre zero e quatro nas duas avalia¢cdes. A média
e a mediana da segunda avaliacdo (B) foram maiores do que a primeira avaliacao (A). A média
da avaliacdo A foi de 1,75, enquanto a da avaliacdo B, 1,77 e a mediana foi 1,67 e 1,75 para

avaliacdo A e B, respectivamente.

Tabela 3 - Medidas de tendéncia central, de dispersdo e de confiabilidade intraobservador da
escala CIRS. Estudo Pro-Saude 1999-2001, Rio de Janeiro.

Intervalo de Confianca

Classificacdo Avaliagdo A AvaliacdoB  CCI* (95%)
Numero de sistemas afetados 0,97 (0,96-0,97)
Média 3,49 3,49
Mediana 3 3
Desvio-padrao 1,65 1,68
Valor minimo 0 0
Valor maximo 10 9
Escore Total 0,92 (0,91-0,93)
Média 5,96 6,11
Mediana 6 6
Desvio-padrdo 2,77 2,95
Valor minimo 0 0
Valor maximo 16 16
indice de gravidade 0,72 (0,67-0,76)
Média 1,75 1,77
Mediana 1,67 1,75
Desvio-padréo 0,56 0,58
Valor minimo 0 0
Valor maximo 4 4

*Coeficiente de correlagdo intraclasse
Fonte: A autora, 2017
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O CCI para numero de sistemas afetados foi 0,97 (IC 95% 096-0,97) e escore total foi
0,92 (IC 95% 0,91-0,93), ambos considerados como concordancia quase perfeita segundo
Landis e Koch (1977). indice de gravidade apresentou CCl de 0,72 (IC 95% 0,67-0,76)
considerado como concordancia substancial segundo a mesmo classificacao (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta os dados referentes a avaliagdo da confiabilidade inter-observador
da CIRS. O numero de sistemas/orgaos afetados variou entre 0 a 10 para o avaliador A e entre
0 a 8 para o avaliador B. A média do numero de sistemas afetados foi superior para o avaliador
B (3,57) em relacdo ao avaliador A (3,49), assim também como a mediana, 4 para o avaliador
B e 3 para o avaliador A. O escore total variou de 0 a 16 para o avaliador A e de 0 a 17 para o
avaliador B, a média foi de 5,96 e 6,55 para avaliador A e B respectivamente. Para os dois
avaliadores, a mediana foi similar neste indice. O indice de gravidade variou de 0 a 4 para 0
avaliador A e de 0 a 5 para o avaliador B, a média (1,92) e mediana (2) foram maiores para o

avaliador B em relacdo ao avaliador A (média 1,75 e mediana 1,67).

Tabela 4 - Medidas de tendéncia central, de dispersao e de confiabilidade inter-observador da
escala CIRS. Estudo Pro-Saude 1999-2001, Rio de Janeiro.

Intervalo de Confianca

Classificacao Avaliador A AvaliadorB  CCI* (95%)
Numero de sistemas afetados 0,84 (0,81-0,86)
Média 3,49 3,57
Mediana 3 4
Desvio-padrao 1,65 1,56
Valor minimo 0 0
Valor maximo 10 8
Escore Total 0,65 (0,61-0,69)
Média 5,96 6,55
Mediana 6 6
Desvio-padrdo 2,77 2,79
Valor minimo 0 0
Valor maximo 16 17
indice de gravidade 0,44 (0,38-0,50)
Média 1,75 1,92
Mediana 1,67 2
Desvio-padrdo 0,56 0,55
Valor minimo 0 0
Valor maximo 4 5

*Coeficiente de correlagdo intraclasse
Fonte: A autora, 2017
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O CCI para nimero de sistemas afetados inter-observador foi de 0,84 (IC 95% 0,81-
0,86) considerado como concordancia quase perfeita. Para escore total o valor foi de 0,65 (IC
95% 0,61-0,69) classificado como concordancia substancial e o indice de gravidade apresentou
CCl de 0,44 (IC 95% 0,38-0,50) considerado como concordancia moderada segundo a
classificacdo de Landis e Koch (1977).

A Tabela 5 mostra o kappa ponderado para concordancia intra e inter-observador por
sistemas isoladamente da CIRS. Na analise inter-observador o sistema vascular apresentou um
kappa de 0,87 (IC 95% (0,86-0,88), o sistema hepatico e pancreatico 0,91 (IC 95% 0,86-0,94)
e o sistema renal 0,89 (1C 95% 0,85-0,94) considerados como concordancia quase perfeita. Para
0 sistema cardiaco a estatistica kappa foi de 0,73 (IC 95% 0,68-0,77), hematolégico 0,62 (IC
95% (0,40-0,74), otorrinolaringolégico e oftalmolégico 0,64 (IC 95% (0,40-0,74),
gastrointestinal superior 0,78 (IC 95% 0,76-0,82), gastrointestinal inferior 0,61 (IC 95% 0,52-
0,69), geniturinario 0,72 (IC 95% 0,72-0,78), musculoesquelético e tegumentar 0,75 (IC 95%
0,72-0,76) e psiquiatrico 0,75 (IC 95% 0,72-0,79) classificados como concordancia substancial.

Tabela 5 — Confiabilidade por sistemas da CIRS. Estudo Pr6-Sadde 1999-20001, Rio de Janeiro.

Confiabilidade
Sistemas da CIRS

Inter-observador

Intraobservador

Kappa ponderado (IC 95%)

Cardiaco

Vascular

Hematolégico

Respiratdrio
Otorrinolaringolégico e Oftalmolégico
Gastrointestinal Superior
Gastrointestinal Inferior

Hepatico e Pancreatico

Renal

Geniturinario

Musculoesquelético e Tegumentar
Neurolégico

Enddcrino, Metabodlico e Mama
Psiquitrico

0,73 (0,68 - 0,77)
0,87 (0,86 - 0,38)
0,62 (0,40 - 0,74)
0,37 (0,34 - 0,43)
0,64 (0,61 - 0,67)
0,78 (0,76 - 0,82)
0,61 (0,52 - 0,69)
0,91 (0,86 - 0,94)
0,89 (0,85 - 0,94)
0,72 (0,71 - 0,78)
0,75 (0,72 - 0,76)
0,53 (0,50 - 0,55)
0,37 (0,34 - 0,44)
0,75 (0,72 - 0,79)

0,96 (0,94 - 0,98)
0,96 (0,95 - 0,97)
0,87 (0,87 - 0,94)
0,96 (0,94 - 0,97)
0,86 (0,81 - 0,36)
0,97 (0,96 - 0,98)
0,63 (0,56 - 0,70)
0,99 (0,98 - 1,00)
0,97 (0,96 - 0,99)
0,94 (0,88 - 0,95)
0,90 (0,89 - 0,91)
0,86 (0,82 - 0,86)
0,93 (0,91 - 0,94)
0,86 (0,85 - 0,36)

Variacdo de 0 a 4
Fonte: A autora, 2017
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O sistema neurologico obteve um kappa de 0,53 (IC 95% 0,50-0,55) considerado como
uma concordancia moderada. Os sistemas respiratério e enddcrino, metabdlico e mama
apresentaram um kappa de 0,37 ambos, considerado como uma concordancia regular. A
classificacdo da estatistica de concordancia seguiu os parametros utilizados por Landis e Koch
(1977). Para concordancia por sistemas intraobservador apenas o sistema gastrointestinal
inferior apresentou concordancia substancial de 0,63 (0,56-0,70), todos os outros sistemas

apresentaram concordancia maior que 0,80 considerada como quase perfeita.

6.3 Analises uni e bivariadas

O Gréfico 1 apresenta a distribuicdo dos indices de multimorbidade produzidos pela
CIRS e a distribuicdo do nuamero de morbidades por meio da contagem de doencas

autorrelatadas.

Gréfico 1 — Distribuicdo de indices de multimorbidade. Estudo Pré-Sadde 1999-2001, Rio de

Janeiro.
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Em relacdo aos escores produzidos pelas CIRS, o escore total variou de 0 a 16 e sua
mediana foi 6, 0 nimero de sistemas afetados variou entre 0 a 9 e sua mediana foi 3 e o indice
de gravidade variou entre 0 a 4 e sua mediana foi de 1,75. Quanto a contagem do nimero de
morbidades, esta variou entre 0 a 10 e sua mediana foi igual a 1.

Para individuos que ndo usaram o servico de satde o escore total da CIRS variou de 0 a
15 e sua mediana foi 5, 0 numero de sistemas afetados variou de 0 a 8 e a mediana foi 3 e 0
indice de gravidade 0 a 4 e a mediana foi 1,67, a contagem do nimero de morbidades variou de
0 a 8 e a mediana foi 1. Entre os individuos que usaram os servigos de salde, o escore total
variou de 0 a 16 e a mediana foi 6. O nimero de sistemas afetados variou de 0 a 9 e a mediana
foi 4, o indice de gravidade variou entre 0 a 4 e a mediana foi 1,75 e a contagem do numero de

morbidade variou de 0 a 10 e a mediana foi 2 (Grafico 2).

Gréfico 2 — Distribuicdo de indices de multimorbidade para uso de servicos de salude. Estudo
Pro-Saude 1999-2001, Rio de Janeiro.
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Fonte: A autora, 2017

A distribuicdo de multimorbidade para uso de servigos de salde segundo sexo é
demonstrada no Grafico 3. Entre homens que ndo usaram os servi¢os de salde o escore total

variou de 0 a 10 e sua mediana foi 5, 0 nimero de sistemas afetados variou de 0 a 7 e a mediana
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foi 3, o indice de gravidade apresentou mediana de 2 e variou entre 0 a 3 e a contagem de
morbidades variou entre 0 a 5 e sua mediana foi 1.

Para homens que utilizaram o servi¢co de saude os indices de multimorbidade foram:
escore total com mediana 6 (0 a 15), nimero de sistemas afetados mediana 3 (0 a 7), indice de
gravidade com mediana 1,75 (0 a 4) e contagem de doencas com mediana 1 (0 a 5). Ndo houve
diferengas entre homens segundo uso de servicos de saude para o niumero de sistemas afetados.

Mulheres que ndo utilizaram o servico de saude apresentaram para escore total uma
mediana 6 variando de 0 a 15, para numero de sistemas afetados 3 variando de 0 a 8, indice de

gravidade 1,67 com variacdo de 0 a 4 e contagem de doencas 1 variando de 0 a 8.

Gréfico 3 — Distribuicao dos indices de multimorbidade para uso de servi¢os de salde segundo
sexo. Estudo Pro-Saide 1999-2001, Rio de Janeiro.
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Fonte: A autora, 2017

Entre as que usaram o servico de salde o escore total variou de 0 a 16 e a mediana foi

6, niUmero de sistemas afetados variou de 0 a 9 e a mediana foi 4, indice de gravidade mediana
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de 1,67 variando de 0 a 4 e contagem de doencas variou de 0 a 10 com mediana 2. Para mulheres

ndo houve diferenca segundo uso de servicos de saude no indice de gravidade.

O teste t de student para comparacdo das médias foi significativo para escore total na

populacéo geral, quando estratificado por sexo, foi significativo apenas para as mulheres. Para

0 numero de sistemas afetados o teste foi significativo na populacdo em geral e para mulheres

na analise estratificada. indice de gravidade néo foi significativo em nenhum grupo.

Tabela 6 — Média e proporcdo dos indices de multimorbidade e IC 95% de acordo com uso de
servicos de saude. Estudo Pro-Saude 1999-2001, Rio de Janeiro.

Geral

Homens

Mulheres

Escore total 2
Uso de servicos
Sim
Né&o
p-valor
indice de gravidade 2
Uso de servigos
Sim
Né&o
p-valor
Numero de sistemas afetados @
Uso de servigos
Sim
N&o
p-valor
NuUmero de morbidades @
Uso de servicos

6,26 (6,02-6,51)
5,53 (5,10-5,97)
0,01

1,77 (1,72-1,82)
1,75 (1,66-1,85)
0,79

3,58 (3,44-3,72)
3,18 (2,92- 3,43)
0,01

5,78 ( 5,37-6,19)
5,18 (4,57-5,79)
0,14

1,80 (1,71-1,89)
1,80 (1,65-1,94)
0,96

3,26 (3,04-3,49)
2,96 (2,57-3,35)
0,19

6,50 (6,20-6,80)
5,75 (5,15-6,34)
0,03

1,75 (1,70-1,81)
1,73 (1,60-1,86)
0,72

3,73 (3,56-3,90)
3,31 (2,97-3,64)
0,03

Sim 1,85 (1,72-1,98) 1,53 (1,34- 1,73) 2,00 (1,83-2,17)
Né&o 1,31 (1,11-1,51) 0,93 (0,65- 1,21) 1,54 (1,26-1,81)
p-valor <0,001 0,002 0,01
Multimorbidade ®
Uso de servicos
Sim 61 (17,0) 12 (12,5) 49 (18,7)
nao 297 (83,0) 84 (87,5) 213 (81,3)
p-valor 0,002 0,001 0,26

aTeste t de student
b Teste do qui-quadrado
Fonte: A autora, 2017

A contagem do nimero de morbidades foi significativo tanto na populagéo geral quanto

na estratificacdo por sexo. Para a variavel dicotdmica multimorbidade por contagem de doencas
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foi realizado um teste do qui-quadrado para tendéncia linear, foi significativo para populagéo
geral e quando estratificado por sexo apenas para os homens (Tabela 6).

6.4 Analises Multivariadas

A analise multivariada foi realizada ap0s a avaliagédo das analises uni e bivariadas dentro
do modelo tedrico proposto. Esse modelo teve como exposi¢do a multimorbidade classificada
em cinco indices diferentes: escore total, nimero de sistemas afetados e indice de gravidade
classificados por meio da CIRS e numero de morbidades autorrelatadas e o evento dicotdmico
multimorbidade (presenca ou auséncia de duas ou mais morbidades) classificado por meio da
contagem simples de doengas e como desfecho o evento dicotdmico uso de servicos de saude
(sim ou ndo). Os ajustes desse processo que foram considerados dentro do modelo estatistico
foram sexo, idade, escolaridade e tempo de restricao das atividades habituais.

As analises foram realizadas para populacédo geral e estratificadas por sexo por meio de
modelos de regresséo de Poisson com variancia robusta. O primeiro modelo avaliou as razdes
de prevaléncia bruta e ajustada para populacdo geral para os cinco indices de multimorbidade.
Na analise bruta a cada unidade acrescida do escore total a probabilidade de usar o servico de
salde aumentou em 2%, para o numero de sistemas afetados 3% a cada unidade acrescida e
nimero de morbidades uma probabilidade de 5% a cada morbidade acrescida. Para
multimorbidade por contagem de doencas, ter multimorbidade (2 ou mais doengas) aumenta
em 13% a probabilidade de utilizar o servico de salude. Quando ajustado por idade apenas
nimero de morbidades se mantém estatisticamente significativa e reduz para 3% a
probabilidade de utilizar o servico de satde a cada unidade acrescida (Tabela 7).

No primeiro modelo (Tabela 7) quando o ajuste & por escolaridade a probabilidade de
utilizar o servigo de satde é de 1% a cada unidade acrescida no escore total, 2% a cada unidade
acrescida no nimero de sistemas afetados, 4% para numero de morbidades a cada unidade
adicional e de 10% para o desfecho dicotbmico multimorbidade, ou seja, ter multimorbidade
aumenta em 10% a probabilidade de utilizar o servico de saude quando ajustado por
escolaridade.

Quando o ajuste é por tempo de restricdo a probabilidade de uso muda para 1% a cada
unidade acrescida no escore total, 3% no ndmero de sistemas afetados, 4% no numero de

morbidades e 10% para multimorbidade. Ajustando por idade e escolaridade apenas numero de
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morbidades se mantém estatisticamente significativo com a probabilidade de 3% a cada unidade
acrescida (Tabela 7).

A Tabela 8 apresenta os modelos propostos para o sexo masculino. As razdes de
prevaléncia bruta a probabilidade de usar os servicos de salde aumenta em 8% a cada unidade
adicional para nimero de morbidades e para o multimorbidade dicotdmico (sim/n&o), ter
multimorbidade aumenta em 28% a probabilidade de usar o servi¢o de saude entre homens.
Ajustando por idade essa probabilidade reduz para 6% no nimero de morbidades e para 22%
na multimorbidade. Quando ajustado para escolaridade a probabilidade de utilizar o servigo é
de 8% para o numero de morbidades e de 27% para multimorbidade. Tempo de restricdo como
ajuste reduz a probabilidade de uso de servicos de satde entre homens para 7% no numero de
morbidades e para 26% na multimorbidade. Ajustando por idade e escolaridade a probabilidade
de utilizar os servicos de salde € de 6% a cada unidade acrescida no numero de morbidades e
de 22% para homens com multimorbidade. No ajuste final por idade, escolaridade e tempo de
restricdo a probabilidade de uso é de 5% a cada unidade adicional para nimero de morbidades
e se mantém 22% para homens com multimorbidade.

Entre mulheres (Tabela 9) no modelo bruto a probabilidade de uso é de 2% a cada
unidade acrescida no escore total, 3% para numero de sistemas afetados e 4% para nimero de
morbidades. Quando ajustado por escolaridade a probabilidade é de 3% a cada unidade
acrescida para numero de morbidades. No modelo ajustado por tempo de restricdo a
probabilidade de uso de servicos é de 3% a cada unidade acrescida no nimero de morbidades

entre as mulheres.
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Tabela 7 - Razdes de Prevaléncia (RP) bruta e ajustada e intervalo de confianca (IC95%) para uso de servicos de salde segundo indices de
multimorbidade para populacao geral. Estudo Pro-Salde 1999-2001, Rio de Janeiro.

Ajuste por idade,

Analise Bruta Ajugtado Ajustado Ajustado por Ajuste por idade escolaridade
por idade por escolaridade tempo de restricéo e escolaridade e tempo de restricio
indices de multimorbidade RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%)
Escore total @ 1,02* 1,01 1,01* 1,01* 1,00 1,00
(1,01-1,03) (0,99-1,02) (1,00-1,03) (1,00-1,03) (0,99-1,02) (0,99-1,02)
indice de gravidade 2 1,01 1,01 1,00 1,01 1,00 1,00
(0,94- 1,08) (0,94-1,08) 0,94-1,07) (0,94-1,08) (0,94-1,08) (0,93-1,08)
Namero de sistemas afetados 2 1,03* 1,02 1,02* 1,03* 1,01 1,01
(1,01-1,05) (0,99-1,04) (1,00-1,05) (1,00-1,05) (0,99-1,04) (0,99-1,04)
Numero de morbidades ® 1,05* 1,03* 1,04* 1,04* 1,03* 1,02
(1,03-1,07) (1,01-1,06) (1,02-1,06) (1,02-1,07) (1,00-1,05) (0,99-1,05)
Multimorbidade ° 1,13* 1,07 1,10* 1,10* 1,06 1,05
(1,04-1,22) (0,98-1,16) (1,02-1,19) (1,02-1,20) (0,98-1,15) (0,96-1,14)

2indices produzidos pela CIRS;

bindice produzido por contagem de morbidades autorrelatadas;

¢ multimorbidade (sim/ndo), classificado como 2 ou mais morbidades autorrelatadas;
* p-valor <0,05

Fonte: A autora, 2017
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Tabela 8 - Razdes de Prevaléncia (RP) bruta e ajustada e intervalo de confianca (1C95%) para uso de servicos de saude segundo indices de
multimorbidade para homens. Estudo Pro-Salde 1999-2001, Rio de Janeiro.

. . . . Ajuste por idade,
. . ] Ajustado por Ajustado por tempo  Ajuste por idade e .
Anélise Bruta Ajustada por idade escolaridade e tempo

escolaridade

de restricéo

escolaridade

de restricéo

indices de multimorbidade

RP (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

RP (1C95%)

Escore total @ 1,02 1,01 1,02 1,01 1,01 1,00
(0,99-1,04) (0,99-1,03) (0,99-1,04) (0,99-1,04) (0,98-1,03) (0,98-1,03)

indice de gravidade 2 1,00 1,00 1,00 1,00 0,99 0,99
(0,90-1,12) (0,89-1,12) (0,89-1,11) (0,90-1,13) (0,89-1,12) (0,88-1,12)

NUmero de sistemas afetados 2 1,03 1,01 1,03 1,02 1,01 1,00
(0,99-1,08) (0,97-1,06) (0,98-1,07) (0,98-1,07) (0,97-1,06) (0,96-1,05)

Numero de morbidades ® 1,08* 1,06* 1,08* 1,07* 1,06* 1,05*
(1,03-1,128) (1,01-1,11) (1,03-1,12) (1,02-1,12) (1,01-1,11) (1,01-1,10)

Multimorbidade ° 1,28* 1,22* 1,27* 1,26* 1,22* 1,22*
(1,118-1,45) (1,07-1,39) (1,11-1,45) (1,10-1,44) (1,07-1,40) (1,07-1,40)

2indices produzidos pela CIRS;

®indice produzido por contagem de morbidades autorrelatadas;
¢ multimorbidade (sim/néo), classificado como 2 ou mais morbidades autorrelatadas;

* p-valor <0,05
Fonte: A autora, 2017
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Tabela 9 - Razdes de Prevaléncia (RP) bruta e ajustada e intervalo de confianca (IC95%) para uso de servicos de salde segundo indices de
multimorbidade para mulheres. Estudo Pro-Saude 1999-2001, Rio de Janeiro.

Ajuste por idade,
escolaridade e
tempo de restrigéo

Ajustado por Ajustado por Ajuste por idade

Analise Bruta Ajustada por idade . . .
! P escolaridade tempo de restricdo e escolaridade

indices de multimorbidade RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%)

Escore total 2 1,02* 1,01 1,01 1,01 1,01 1,00
(1,00-1,03) (0,99- 1,03) (0,99-1,03) (0,99-1,03) (0,99-1,02) (0,99-1,02)

indice de gravidade ? 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01
(0,93-1,10) (0,93-1,11) (0,93-1,10) (0,93-1,11) (0,93-1,10) (0,92-1,11)

Numero de sistemas afetados @ 1,03* 1,02 1,02 1,03 1,01 1,01
(1,00-1,06) (0,99-1,05) (0,99-1,05) (0,99-1,06) (0,99-1,04) (0,98-1,04)

Ndmero de morbidades ° 1,04* 1,02 1,03* 1,03* 1,01 1,01
(1,01-1,06) (0,99-1,05) (1,00-1,05) (1,01-1,06) (0,99-1,04) (0,98-1,04)

Multimorbidade © 1,05 1,00 1,02 1,03 0,98 0,96
(0,96-1,15) (0,90-1,11) (0,92-1,11) (0,94-1,14) (0,89-1,09) (0,86-1,07)

indices produzidos pela CIRS;

bindice produzido por contagem de morbidades autorrelatadas;

¢ multimorbidade (sim/n&o), classificado como 2 ou mais morbidades autorrelatadas;
* p-valor <0,05

Fonte: A autora, 2017
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7 DISCUSSAO

7.1 Confiabilidade da Cumulative IlIness Rating Scale

A CIRS foi construida inicialmente para atender a necessidade de um instrumento curto,
porém abrangente e confiavel que visava avaliar a carga de morbidade em individuos (Linn et
al., 1968). Apos ter sido avaliado como tendo boa validade de face, a escala foi adaptada para
outros contextos, por exemplo em idosos (Miller et al., 1992; Parmelee et al., 1995), grupos
especificos de pacientes (Extermann et al., 1998; Castillo et al., 2004) e no contexto de préatica
de satde da familia (Hudon et al., 2005; Fortin et al., 2011).

Uma vantagem da CIRS ¢ a estreita semelhanca com a pratica clinica comum, pois é
estruturada de acordo com sistemas corporais clinicamente relevantes e usa uma classificacao
de severidade tangivel (De Groot et al., 2003). Sua validade de critério foi estudada e apresentou
altos coeficientes de correlacdo ao comparar os escores da CIRS preenchidos com base em
autopsia (padrdo-ouro) com seu preenchimento por meio de dados de prontuarios médicos
(Conwell et al., 1993).

Podemos perceber que os indices de multimorbidade produzidos pela CIRS neste estudo
apresentaram concordancia quase perfeita e substancial na avaliacdo intraobservador e para
confiabilidade inter-observador, quase perfeita para nimero de sistemas afetados, substancial
para escore total e moderada para indice de gravidade segundo Landis e Koch (1977), mesmo
sendo preenchida por dados de auto-relato.

Em relacdo a confiabilidade inter-observador a maior parte dos estudos avaliou o CClI
apenas para escore total da escala, sendo o resultado encontrado em nosso estudo similar ao de
Hall et al. (2006) e Zelada Rodriguez et al. (2012) e menor do que outros estudos (Miller et al.,
1992; Extermann et al., 1998; Extermann, 2000; Hudon et al., 2005; Salvi et al., 2008; Fortin
etal., 2011; Santos et al., 2015).

Para nimero de sistemas afetados, a confiabilidade inter-observador foi similar ao
estudo de Miller et al. (1992) e maior que os de Extermann et al. (1998) e Santos et al. (2015).
O resultado da confiabilidade inter-observador para indice de gravidade foi menor do que o
encontrado em outros estudos (Extermann et al., 1998; Santos et al., 2015).

Em relagéo a confiabilidade intraobservador o valores encontrados em nosso estudo para

escore total sdo similares aos de Extermann et al. (1998), Extermann (2000) e Fortin et al.,
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(2011) e maior em relacdo a Hudon et al. (2005) e Salvi et al. (2008). Numero de sistemas
afetados foi similar a Extermann et al. (1998) e para indice de gravidade o CCI do nosso estudo
foi superior ao deste autor.

Essas diferencas podem ser explicadas por algumas razdes: a maior parte dos estudos
foram conduzidos em idosos (Miller et al., 1992; Extermann et al., 1998; Salvi et al., 2008;
Zelada Rodriguez et al., 2012; Santos et al., 2015), com uma média de idade muito superior ao
do nosso estudo. Mesmo nos estudos conduzidos na populagdo em geral nossos individuos
ainda sdo em média mais jovens (Hudon et al., 2005; Fortin et al., 2011).

Outra explicacdo seria que, como séo individuos mais jovens a carga de morbidade é
menor do que em idosos, isso poderia aumentar a discrepancia nas avaliagfes dos observadores,
devido a necessidade de julgamento clinico. Por fim, a maior parte dos estudos utilizou dados
de prontuarios médicos ou entrevistas diretamente com os individuos de estudo, permitindo
obter informacGes mais detalhadas sobre a situacdo de salde, facilitando o julgamento clinico
na aplicagéo da escala, o fato de se utilizar dados de auto-relato pode justificar as diferencas
entre os avaliadores.

Apesar das diferencas encontradas, como ponto forte do estudo a confiabilidade da
escala para dados de auto-relato foi boa. Tal fato mostra que individuos fora do contexto de
salde podem ser estudados mediante uma medida resumo de multimorbidade. Porém, sabe-se
que as informacdes para dados de auto-relato sdo limitadas a respeito das condi¢des de saude
dos individuos.

Poucos estudos realizaram a aplicacdo da CIRS em popula¢Ges mais jovens e nenhum
fora do contexto de servigcos de satde. Dado o aumento do nimero de morbidades cada vez
mais cedo em adultos jovens, torna-se cada vez mais relevante estudos em populagdes mais

jovens.
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7.2 Uso de servicos de satde e multimorbidade

Frente aos diversos recortes possiveis na analise da questdo da utilizacdo de servigos de
saude, foi priorizado a analise do uso de servicos de saude referentes aos 15 dias anteriores a
entrevista. O objetivo do estudo foi avaliar diferentes medidas de multimorbidade como
preditor do uso de servicos de satide em uma populacdo em idade laboral (41,6 anos em média)
com restrigdo de atividades habituais por motivos de saude.

Estudos de base populacional possuem a vantagem de identificar as pessoas que nédo
utilizam os servicgos de salde, ndo se limitando a captar apenas 0s usuarios presentes no servico
(Fernandes; et. al., 2009).

O presente estudo pode identificar diferentes indices de multimorbidade como
preditores do uso de servicos de salde na populacdo em geral. Tal informacéo ainda é escassa
na literatura e reduzida a informacdes apenas de populacdes no contexto de saude (Van Den
Bussche et al., 2011; Ranstad et al., 2014; Van Oostrom et al., 2014).

Na populagdo em geral, 0 escore total e 0 nimero de sistemas afetados foram associados
ao uso de servico de salde, mostrando que com o aumento da carga total de morbidade ou
aumento do namero de sistemas afetados, a probabilidade de utilizar os servicos de saude
também aumenta. O estudo de Zulman et al. (2015) mostrou que a cada sistema do corpo
adicional afetado foi associado com um aumento médio de 0,2 hospitalizacGes e 0,4 visitas ao
servico de emergéncia por ano, bem como em 1,5 as visitas a cuidados primérios e 0,7 a
cuidados especializados.

Em nosso estudo, nimero de morbidades autorreladas também esteve associado ao do
uso de servicos de salde. Béhler et al. (2015) encontraram que a cada doenca adicional o
namero médio de consultas aumentou em 3,2 por ano. Quando utilizada a classificagdo de
multimorbidade (2 ou mais morbidades), nosso estudo mostrou que individuos com
multimorbidade tem 13% a mais de probabilidade de utilizar os servicos de saude em relacéo
aos que ndo tem multimorbidade. Outros estudos encontraram probabilidades maiores, mas isso
pode estar associado a variacgdo no numero de morbidades utilizadas para classificar
multimorbidade, pois quanto maior a lista de morbidades mais provavel de um individuo ser
classificado com multimorbidade (Van Den Bussche et al., 2011; Van Oostrom et al., 2014;
Hopman et al., 2015; Nunes et al., 2015).
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Quando o ajuste é idade, nota-se uma reducdo da probabilidade no uso de servigos de
salde para niumero de morbidades autorreladas. Essa relacdo pode estar ligada ao fato da idade
ser diretamente relacionada ao aumento no numero de morbidades assim como o uso de servicos
de satde (Walker, 2007; Fernandes et al., 2009; Lee et al., 2009; Pati et al., 2014; Nunes et al.,
2016). Outro fator que influenciou na relacdo de uso de servigos e multimorbidade foi a
escolaridade. O ajuste por escolaridade reduziu essa probabilidade em todos os indices. Varios
estudos ja comprovaram que ter menor escolaridade esta diretamente relacionado com aumento
das condic@es cronicas coexistindo em um mesmo individuo (Yates et al., 2007; Heyworth et
al., 2009; Nunes et al., 2016).

Além destes fatores, multimorbidade apresenta uma relacdo inversa com incapacidade
fisica, ou seja, quanto maior o nimero de morbidades ou carga de morbidade, pior € a
inabilidade fisica dos individuos (Miller et al., 1992; Andrews et al., 2001). Em nosso, estudo
quando a relacdo de uso de servigos explicada pelos indices de multimorbidade é ajustada por
tempo de restricdo das atividades habituais ha uma reducéo dessa probabilidade, ou seja, tempo
de restricdo longo esta associado a multimorbidade e uso de servigos de saude.

As analises estratificadas por sexo mostraram uma modificacdo do efeito dos indices de
multimorbidade sobre a utilizacdo dos servicos de salde. Os indices de multimorbidade
produzidos pela CIRS néo foram preditores do uso de servi¢o para 0os homens, mas apenas 0S
indices gerados da contagem de morbidade autorrelatadas.

Para nimero de morbidades, a probabilidade de utilizar o servico de salde entre 0s
homens é de 8% a cada morbidade acrescida. Essa relagdo aumenta quando se classifica
multimorbidade como 2 morbidades ou mais sendo a probabilidade de 28%. Entre as mulheres
essa probabilidade é menor para nimero de morbidades (4%) e ndo h& diferencas quando
classificada para multimorbidade como 2 morbidades ou mais.

Um estudo realizado por Violan, Foguet-Boreu, Roso-Llorach, et al. (2014), néo
encontrou diferencas no uso de servicos de satude e multimorbidade na analise estratificada por
Sexo.

Pode-se notar que, em nosso estudo, para 0os homens a carga de morbidade néo
influencia o uso de servigos de saude, mas apenas o fato de ter duas ou mais morbidades, como
paradoxo para as mulheres essa relagdo é oposta, a carga de morbidade foi influenciadora no
uso de servicos de saude. No Brasil, mulheres utilizam mais o servigo de saide mesmo quando
controlado o efeito da restricdo das atividades por motivo de saude, utilizam mais 0s servi¢os
preventivos, assim como também possuem maior taxa de internagdo, mesmo excluindo os

partos. Apesar disso as diferencas entre as taxas no uso de servigos curativos € pequena entre
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homens e mulheres (Pinheiro et al., 2002; Travassos et al., 2002). Tal relacdo pode explicar 0s
diferentes comportamentos na busca pelo servi¢o de saude segundo multimorbidade entre os
SeX0S.

Outro achado importante do estudo foi que o indice de gravidade da medida resumo
(CIRS) néo foi um preditor de uso de servigos de satde, mas sim o escore total (carga total) de
morbidade, ou seja, o acumulo de severidade ou incapacidade prediz melhor a probabilidade de
uso de servigos de saude do que um indice de gravidade. Outro preditor do uso de servicos de
saude foi o numero de sistemas afetados por morbidades, assim como em outros estudos
(Zulman et al., 2015).

Como limitacdo do estudo a lista de morbidades autorrelatadas utilizadas para
classificacdo de contagem simples aborda apenas 12 morbidades, o que pode reduzir as
estimativas de multimorbidade entre os individuos de estudo. Outro fator foi utilizar a busca
por servicos de salde como proxy de uso de servicos de salde e esta estar atrelada a pergunta
sobre restricdo de atividade habituais e por fim o fato de utilizar dados de autorrelato para
preenchimento da CIRS.
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CONCLUSAO

Em resumo, nosso estudo mostra que 0 numero de sistemas afetados e o escore total da
a CIRS é uma medida confiavel para classificacdo de individuos com multimorbidade tanto na
andlise intra como inter-observador. Tal medida se adequou bem as informacdes de autorrelato,
aumentando assim seu escopo de uso.

Além disso, encontramos que tanto indices produzidos por meio de medidas resumo
quanto por contagem simples de morbidades sdo preditores de uso de servigos de saude. Tais
informacdes sdo de suma importancia no manejo de individuos com multimorbidade no sistema
de salde, reduzindo custos e duplicidade de tratamento.

Outra questdo relevante, foi a relacdo de modificacdo de efeito para uso de servicos de
salde e multimorbidade. Diferentes padrdes de comportamento sdo encontrados segundo sexo,
iISSO mostra a importancia de mais estudos investigando tal relacdo para a construcdo de
programas e protocolos de assisténcia voltados a atender a demanda especifica de cada grupo.

Por fim, compreender a relagdo do uso de servicos de saude segundo multimorbidade
no Brasil ainda é uma tarefa em aberto, frente a um cenario cada vez mais propenso ao aumento
da prevaléncia de doencas crénicas coexistindo e com isso gerando maior uso dos servigos de

salde.
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APENDICE — Manual de preenchimento da CIRS

SISTEMA CARDIACO
0 — Nenhum problema;

1 - Algum problema cardiaco? (Angina/Infarto do Miocardio/Arritmia/problema cardiaco
valvular, ICC);

2- Usa algum medicamento para tratamento cardiaco?
3- Internacao ou restricao das atividades habituais diarias por problema cardiaco?
4- Cirurgia cardiaca no passado? Cateterismo?

A maior parte das doencas cardiacas esta englobada dentro de Doencas das Artérias Coronarias.
Geralmente sdo tratadas com nitratos, AAS, agentes tromboliticos, antiarritmicos, bloqueadores
beta adrenérgicos, diuréticos, digoxina, bloqueadores de canais de célcio, inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA), agente antilipidicos, agentes antiplaquetarios, acido fdlico
e vitaminas do complexo B.

Casos relatados sem medicacdes correspondentes classificam “1”, internagdo ou restri¢ao das
atividade habituais diarias (AHD) mesmo sem relato de medicagdo “3”.

SISTEMA VASCULAR

0- Nenhum problema;

1- Hipertensdo ou colesterol?(Doenca periférica aterosclerética, aneurisma de aorta, veias
varicosas)

2- Se sim para anterior, usa medicamentos?

3- Internacao ou restricdo das atividades habituais por problema vascular?

4- Cirurgia vascular no passado? (bypass)/ arteriografia

Hipertensdo geralmente sdo tratados com diuréticos, bloqueadores beta adrenérgicos,
bloqueadores receptor alfa, agonistas alfas centrais, agentes adrenérgicos periféricos,
bloqueadores alfa e beta-adrenérgicos combinados, IECA, bloqueadores dos receptores de
angiotensina, antagonistas de célcio, vasodilatadores diretos, inibidores da renina.

No tratamento da hiperlipidemia (colesterol) normalmente s&o usados as classes das estatinas.
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SISTEMA HEMATOLOGICO
0- Nenhum problema;

1- Algum problema sanguineo? (anemia ou qualquer outro problema que afeta o sangue,
células sanguineas, o baco ou o sistema linfatico?)

2- Se sim usa algum medicamento para esse problema?
3- Internacéo ou restricdo das atividades habituais por problemas hematoldgicos?
4- Qualquer leucemia ou linfoma

No tratamento das anemias normalmente usa-se sulfato ferroso, vitamina B12 e &cido félico.

SISTEMA RESPIRATORIO (pulmdes, bronquios, traqueia abaixo da laringe)

0- Nenhum problema;

1- Algum problema respiratério?(asma/enfisema/bronquite) /fumante >10 e <20 magos-
ano;

2- Se sim; usa algum medicamento para tratamento desse problema? Pneumonia?/fumante

>20-40 magos-ano;

3- Internacdo ou restricdo das atividades habituais por problemas respiratérios?/fumante
>40 magos-ano;

4- Qualquer tipo de cancer de pulmao.

SISTEMA OTORRINOLARINGOLOGICO E OFTALMOLOGICO
0- Nenhum problema;

1- Problema de visdo leve; labirintite/vertigem; otite; perda auditiva leve; sinusite;
faringite/amigdalite; rinite alérgica;

2- Uso de medicagéo para tratar algum problema anterior?/Catarata; glaucoma;

3- Internagdo ou restricdo das atividades habituais por problemas oftalmologicos ou
otorrinolaringolégicos?

4- Laringectomia passada; cirurgia para vertigem.
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Vertigem so deve ser classificada caso haja alguma indicio de ser relacionado a labirintite, caso
venha como tontura com outras queixas ndo entra nessa classificacdo do sistema. Conjuntivite
ndo entra como classificacdo de morbidade nesse indice.

SISTEMA GASTROINTESTINAL SUPERIOR (es6fago, estomago e duodeno)

0- Nenhum problema;

1- Algum problema com estdbmago ou digestdo? [azia; gastrite])/ Hérnia de hiato

2- Necessario uso de medicamento para tratar problema?/ Glcera péptica

3- Internacdo ou impedimento das atividades habituais por problemas do trato GI superior?

Disfagia ou problemas de degluti¢éo?

4- Cirurgia no estbmago ou eséfago/ Cancer gastrico/ eséfago

Ulcera péptica engloba tanto Glceras gastricas quanto duodenais.

SISTEMA GASTROINTESTINAL INFERIOR
0- Nenhum problema;

1- Hemorroida; constipacdo; hérnias abdominais; sindrome do intestino irritavel, colite
ulcerativa, Doenca de Crohn; problemas anais;

2- Uso de laxantes;
3- Internacdo ou restricao das atividades habituais por problemas do trato Gl inferior?
4- Cirurgia do trato Gl inferior/ diverticulite/ Carcinoma do intestino

Hérnias abdominais incluem hérnias inguinais, femorais e umbilicais. Doenga de Crohn
também pode ser listada como ileocolite, enterite regional
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SISTEMA HEPATICO E PANCREATICO

0- Nenhum problema;

1- Historia de hepatite, cirrose hepética ou problema pancreatico (colelitiase);

2- Alguma medicagdo para tratar problemas hepéticos ou pancreaticos?

3- Internagdo ou impedimento das atividades habituais por problemas hepaticos ou

pancreaticos?/colecistectomia;

4- Cancer hepético; colecistite; pancreatite; cirurgia hepatica ou pancreatica.

Colelitiase € 0 mesmo que célculo vesicular

SISTEMA RENAL

0- Nenhum problema;

1- Histdria de calculo renal ou infec¢éo renal;

2- Usa medicamentos para tratar esse problema?

3- Internacdo ou impedimento das atividades habituais por problemas renais?
4- Cirurgia nos rins/dialise/carcinoma renal.

SISTEMA GENITURINARIO
0- Nenhum problema;

1- Algum problema urinario? (cistite, infecgdo do trato urinério (ITU)) /histerectomia,
ooforectomia, salpingectomia;

2- Uso de medicamento para tratar algum desses problemas?/sangramento vaginal;
hematdria;

3- Internacdo ou impedimento das atividades habituais por problemas geniturinarios?

4- Retenc&o urinaria/ Carcinoma GU ou de prostata

Sangramento vaginal so deve ser classificado caso ocorra fora do periodo menstrual.
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SISTEMA MUSCULOESQUELETICO E TEGUMENTAR

0- Nenhum problema;

1- Qualquer problema musculoesquelético/pele? (artrite/osteoporose/artrose/LER/hérnia
de disco/alergia(aguda));

2- Requer uso de algum medicamento anti-inflamatério? Infiltragdo?

3- Internacdo ou impedimento das atividades habituais por problemas musculoesqueléticos

ou tegumentar?

4- Cirurgia musculoesquelético ou tegumentar/Carcinoma ésseo ou muscular/ melanoma

Também classificam “1”: tendinites, bursite, fasciite plantar, lesdes e fraturas do joelho,
lombalgia, osteoartrite, contusdo/distensdo/entorse, pénfigo e psoriase. Alergias sé devem ser
classificadas aqui se relatadas na pele (dermatite).

SISTEMA NEUROLOGICO
0- Nenhum problema;

1- Algum problema neurolégico (dor de cabeca/AVC no passado/neuropatia periférica,
disturbios neurodegenerativos)

2- Requer uso de medicamentos para tratar algum desses problemas?
3- Internacdo ou impedimento das atividades habituais por problemas neurol6gicos?
4- Cirurgia para problemas neuroldgicos? Tumores cerebrais

Incluem disturbios convulsivos, neurodegenerativos e sindrome de cefaleia.

SISTEMA ENDOCRINO, METABOLICO E MAMA

0- Nenhum problema;

1- Algum problema de tireoide/obesidade (IMC>30)/diabetes ou outro problema
hormonal?

2- Requer medicamento para tratar algum desses problemas?/ Menopausa ou andropausa

com terapia hormonal
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3- Internacdo ou impedimento das atividades habituais por problemas desse
sistema/obesidade morbida (IMC >45);

4- Carcinoma adrenal; tireoide ou de mama /alguma cirurgia para problemas desse sistema;

SISTEMA PSIQUIATRICO

0- Nenhum problema;

1- Algum problema de depressdo/ansiedade/ abuso de &lcool ou outros problemas (GHQ
positivo)?

2- Usa medicamento para tratar algum desses problemas?

3- Internacdo ou impedimento das atividades habituais por problemas psiquiatricos?

4- Problema psiquiatrico somado ao uso de alcool ou uso de mais de um medicamento para

tratamento psiquiatrico.

Abuso de alcool aqui ¢ classificado quando o individuo possui “alto consumo”. Incluem aqui
distdrbios de ansiedade (sindrome do panico), depressivos, psicoticos (esquizofrenia) e abuso
e dependéncia de substancias quimicas.

Consumo de bebidas alcodlicas (periodicidade e quantidade consumida) nas Gltimas duas
semanas: nenhum consumo; baixo consumo (1-7 doses em um unico dia; ou 1-4 doses em 2 a
5 dias; ou 1 dose em 6 a 9 dias); consumo moderado (8 ou mais doses em um Unico dia; ou 5-
10 doses em 2 a 5 dias; ou 2 - 7 doses em 6 a 9 dias; ou apenas 1 dose em 10 ou mais dias); e
alto consumo (mais de 10 doses em 2 a 5 dias; ou 8 ou mais doses em 6 a 9 dias; ou 2 ou mais
doses em 10 a 13 dias; ou 2 ou mais doses todos o0s dias).

Observacdes

a) A aplicacdo desta escala requer julgamento de pessoal treinado e qualificado;

b) Este manual foi adaptado para suprir os dados disponiveis.
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ANEXO — Componentes para construcao da variavel multimorbidade por contagem

Na composicao do construto “multimorbidade” foram consideradas como respostas

positivas as seguintes respostas:

a)

b)

d)

f)

Hipertensdo — Presenca: resposta afirmativa para estar usando medicamento para
controlar a pressdo; resposta afirmativa em pelo menos duas afericdes; resposta
afirmativa para ter recebido prescricdo de medicamentos para controlar a pressao.
Auséncia: afirmativa apenas para a gravidez e afirmativa apenas uma vez. Essa decisdo
se deu na intencdo de minimizar viés de informacdo e tentar aproximar a resposta do
entrevistado ao critério diagnostico de hipertenséo.

Colesterol alto (gordura no sangue) — Presenca: resposta afirmativa. Auséncia: resposta
negativa.

Diabetes (agUcar no sangue) - Presenca: resposta afirmativa. Auséncia: resposta
negativa.

Infarto do miocéardio (ataque do coracgdo) e angina (isquemia, ma circulacdo no coracéao)
foram agregados constituindo uma variavel derivada chamada Doenca Arterial
Coronariana (DAC), para a qual foram incluidas as respostas afirmativas para IAM e
para Angina acima dos 35 anos. As respostas negativas ou afirmativas abaixo dos 35
anos foram consideradas auséncia. Portanto, pessoas que responderam positivamente
para angina e para infarto pontuaram apenas uma vez.

Acidente vascular cerebral (derrame) - Presenca: resposta afirmativa. Auséncia:
resposta negativa.

Asma (bronquite asmatica) e enfisema ou bronquite crénica foram agregados em uma
variavel derivada chamada Obstrucdo de Vias Aéreas (OVA). Presenca do evento
recebeu as respostas positivas para asma e enfisema quando idade de inicio fosse acima
de 18 anos. Auséncia do evento recebeu as respostas negativas ou positivas abaixo de
18 anos. Agrupar essas duas doencas em uma sO teve como objetivo minimizar
confusdes entre os termos dentro do conhecimento leigo das doencgas, afinal, é
corriqueiro que se chame uma doenca pela outra, até mesmo pelos profissionais de
salde. Dessa forma pessoas que responderam positivamente a ambas as perguntas

receberam apenas um ponto na variavel derivada. Restringir a idade de inicio do
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h)

)

K)
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problema teve como objetivo excluir pessoas que teriam tido asma/bronquite na infancia
e sobre as quais ndo se pode inferir que persistam com asma/bronquite como uma
condicéo crénica.

Calculo (pedra) no rim - Presenca: resposta afirmativa. Auséncia: resposta negativa.
Célculo (pedra) na vesicula - Presenca: resposta afirmativa. Auséncia: resposta
negativa.

Ulcera no estdmago ou no duodeno - Presenca: resposta afirmativa. Auséncia: resposta
negativa.

Gastrite ndo foi considerada como doenca cronica e ndo fez parte do construto
multimorbidade. Embora possa existir na forma de doenga crénica seria dificil de
discernir dentre as respostas dos entrevistados quais se tratariam apenas de uma gastrite
episddica, fato muito comum, daquelas gastrites cronicas.

LER (leséo por esforgo repetitivo, tendinite/sinovite) foi considerada como resposta
positiva por se tratar de problema com comprometimento das atividades habituais e de
longo prazo.

Artrose (artrite, reumatismo) e hérnia de disco foram agregadas em uma variavel
derivada chamada “Artrose” composta da seguinte forma: Presenca do evento contando
com as respostas afirmativas para Artrose (artrite, reumatismo) e hérnia de disco tendo
iniciado o problema apds os 35 anos. Resposta negativas ou afirmativas tendo o
problema inciado antes dos 35 foram consideradas auséncia do evento.
Hipertireoidismo (tiredide acelerada) e Hipotireoidismo foram agregadas em uma
variavel derivada chamada ‘“Problemas de Tiredide”. Foi considerada preseng¢a do
problema respostas positivas para hiper e/ou hipotireoidismo. Auséncia foi considerada
como respostas negativas em ambas. O objetivo de agregar essas informacdes foi de
evitar confusdo com situagdes clinicamente possiveis, como hipotireiodismoiatrogénico
decorrente de tratamento com iodo radioativo para Hipertireoidismo. Consideradas
separadamente pontuariamos o individuo como tendo dois problemas distintos.
Agregando na variavel “Problemas de Tiredide” estamos considerando um problema
apenas, em diferentes estagios de sua histdria natural e de tratamento.

Tuberculose ndo foi considerada como doenca cronica e ndo fez parte do construto
multimorbidade.

Outras doencas cronicas foram consideradas no construto quando extraidas da pergunta
sobre afastamento de atividades habituais. Respostas que remetiam a problemas

crénicos ndo abordados nas 18 condicdes acima listadas foram consideradas como
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presenca do problema. Resposta que remetiam a problemas agudos, a problemas
cronicos ja respondidos positivamente em outros campos e auséncia de resposta foram
considerados como auséncia do evento. Essas respostas formaram a variavel derivada

chamada “outros cronicos”.
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