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APRESENTACAO

A presente dissertacdo tem por tema a investigacdo de simultaneidade de Obesidade,
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus entre adultos brasileiros. Para esta
investigacdo foram utilizados dados representativos da populacéo brasileira obtidos na primeira
edicdo da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013, desenvolvida no Brasil para
avaliar exclusivamente aspectos relacionados a salde e utilizacdo dos servicos de salde entre
brasileiros. Apesar de dados da segunda edicdo da PNS (2019) terem sido recentemente
publicados e divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), nesta edigdo
foram coletadas medidas antropométricas de peso e estatura apenas de uma subamostra da
populacdo estudada, o que inviabilizaria 0 uso da amostra completa para a obtencdo dos dados
referentes a obesidade e, consequentemente, da simultaneidade das patologias avaliadas. Assim,
optou-se por analisar os dados da primeira edi¢do desta pesquisa.

Este documento encontra-se estruturado conforme as normas estabelecidas pela
Resolucdo PPGANS/FCS n° 268, de 22 de novembro de 2018, que dispde sobre o Regulamento
do Programa de Po6s-Graduacdo em Alimentos, Nutricdo e Saude da Universidade Federal da
Grande Dourados. O documento é composto por elementos pré-textuais, introducdo, revisao de
literatura, objetivos gerais e especificos e artigo cientifico, o qual contempla os dados referentes
aos métodos, resultados preliminares e discusséo da dissertacdo. O artigo é apresentado em lingua
portuguesa e estd formatado de acordo com as normas da revista cientifica escolhida: Ciéncia &
Saude Coletiva. Além disso, sdo apresentados os elementos pos-textuais, incluindo as referéncias
bibliograficas consultadas e o apéndice que contempla o detalhamento da metodologia utilizada

na PNS, visto que o formato da dissertacédo supracitado ndo dispde desta secao.



RESUMO

OBJETIVO: Estimar a prevaléncia de simultaneidade de Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) na populagdo brasileira com 18 anos ou mais, e analisar a associagdo com varidveis
sociodemograficas e de comportamentos relacionados ao estilo de vida. METODO: Estudo
transversal com dados provenientes da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013, obtidos
através de um questionario aplicado a um morador adulto do domicilio. Considerou-se como
variavel de desfecho para o presente estudo a simultaneidade de DCNT, agrupando presenca de
obesidade, hipertensdo arterial e diabetes mellitus em trés categorias: (a) nenhuma, (b) uma, (c)
duas ou mais, sendo a ultima considerada simultaneidade de DCNT. Para as analises estatisticas
foram utilizados os softwares SPSS 22.0 e STATA 13.0, considerando 0s pesos amostrais € a
complexidade da amostra. As andlises foram estratificadas por sexo. Adotou-se nivel de
significancia de 5%. Para a analise bruta e ajustada foram estimados modelos de regressao
ordinal de chances proporcionais. A suposicdo de chances proporcionais foi avaliada e
confirmada por meio do teste de linhas paralelas. RESULTADOS: Mulheres apresentam
maiores prevaléncia de obesidade (24,4% vs. 16,8%) e diabetes (7,1% vs.5,4%) e menores de
hipertensao arterial sistémica (20% vs. 25,8%) do que 0os homens. Dos 59.402 participantes, 1,1%
apresentaram simultaneidade das trés doencas e 9,6% de duas ou trés DCNT, sendo 8,9% no sexo
masculino e 10,2% no feminino. Observou-se, apds ajustes, que ser da cor preta, de maior faixa
etaria e viver em qualquer regido quando comparado a Norte, aumentam as chances de apresentar
simultaneidade de DCNT tanto para homens quanto para mulheres. Observou-se também relacdo
inversa com a escolaridade para as mulheres. Além disso, as chances de simultaneidade
aumentam para mulheres que passam mais de trés horas em frente a TV e para homens que ndo
praticam atividade fisica e vivem com companheiro/a. CONCLUSAQ: Aproximadamente 10%
da populacdo brasileira apresentou simultaneidade de DCNT. As caracteristicas
sociodemogréaficas e de estilo de vida sedentario (tempo de TV e inatividade fisica de lazer)
foram associadas a simultaneidade de DCNT, porém de forma diferente, em homens e mulheres.
Considerando o cenério de elevadas prevaléncias e custos da obesidade, HAS e DM para Sistema
Unico de Satde brasileiro, espera-se que os resultados deste estudo, realizado com dados de

representatividade nacional, possam contribuir para o enfrentamento das DCNT.



Palavras-chave: pesquisa nacional de salde, doencas cronicas, multimorbidade,

comportamentos de risco a saude.



RESUMO EM LINGUA ESTRANGEIRA

ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate the prevalence of Non-Communicable Chronic Diseases (NCCD)
simultaneity in the Brazilian population aged 18 years or older, and analyze the association with
sociodemographic variables and of lifestyle-related behaviors. METHOD: Cross-sectional study
with data of the National Health Survey (PNS) from 2013, obtained through a questionnaire
applied to an adult dweller of the domicile. The non-communicable chronic diseases (NCCD)
simultaneity was considered as the outcome variable in this study, which divided presence of
obesity, arterial hypertension, and diabetes mellitus into the following three categories: (a) none,
(b) one, and (c) two or more, this last one considered NCCD simultaneity. For statistical analyses
we used the SPSS 22.0 and STATA 13.0 programs, considering the weight and complexity of the
sample. Analyses were stratified by sex and we adopted a 5% significance level. For crude and
adjusted analysis, we estimated proportional odds ordinal regression models. The proportional
odds supposition was assessed and confirmed through the test of parallel lines. RESULTS:
Women showed higher obesity (24.4% v. 16.8%) and diabetes (7.1% v. 5.4%) prevalence and
lower systemic arterial hypertension (20% v. 25.8%) than men. Of the 59,402 participants, 1.1%
showed simultaneity for the three diseases and 9.6% from two to three NCCD, with 8.9%
simultaneity for males and 10.2% in females. After adjustments, being black, of the older age
group, and living in any region, if compared to the North, were observed to increase the chances
of having NCCD simultaneity both for men and in women. An inverse relationship was observed
for education in women. Moreover, the chances of simultaneity increased for women that spent
more than three hours in front of the TV and for men who did not practice physical activity and
lived with a partner. CONCLUSION: Approximately 10% of the Brazilian population had
NCCD simultaneity. The sociodemographic characteristics and of sedentary lifestyle (TV time
and leisure physical inactivity) were associated with NCCD simultaneity, but in a different way,
in men and women. Considering the scenario of high prevalence and costs of obesity, SAH, and
DM in the National Unified Health System (SUS), it is hoped that the results in the present study,
carried out with national representativeness data, may help combat the NCCD.

Keywords: national health survey, chronic diseases, multimorbidity, health risk behaviors.
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1 INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) sdo um dos maiores problemas de
salde publica da atualidade e as principais causas de morte no mundo (BRASIL, 2017). Esse
conjunto de doencas representa um desafio a salde publica em todos os paises, porém
especialmente em paises de renda média e baixa onde s&o responséveis por mais de trés quartos
dos 6bitos (WHO, 2020). Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) as quatro principais
DCNT sdo as doencas cardiovasculares, os canceres, a diabetes e as doencas respiratdrias
cronicas, as quais compartilnam alguns fatores de risco comportamentais, que se ndo forem
modificados, podem desencadear outras doencas (WHO, 2020).

Dentre os fatores de risco comuns e modificaveis estdo os relacionados ao estilo de vida,
como hébitos alimentares inadequados, tabagismo, falta atividade fisica e uso nocivo de bebidas
alcodlicas, os quais contribuem para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, aumento da
pressdo arterial, aumento do colesterol e glicemia, e por consequéncia, o desenvolvimento dessas
comorbidades (WHO, 2018).

As DCNT sdo doencas que sobrecarregam os sistemas corporais devido as alteracfes
nos processos fisiologicos, o que acaba facilitando o surgimento de novas patologias
(CHRISTOFOLETTI et al., 2020).

Para além das implicagbes negativas no ambito individual, as DCNT impactam a
economia em nosso pais devido & alocacdo de recursos financeiros no Sistema Unico de Sadde
(SUS), despesas em funcdo do absenteismo, das aposentadorias e das mortes causadas por tais
doencas em populacfes ativas. Em 2018, o SUS totalizou um gasto de R$ 3,45 bilhdes de reais
destinados apenas a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e obesidade
(NILSON et al., 2018).

Em relacdo a estas trés patologias, de acordo com dados da OMS do ano de 2016, a
prevaléncia global de obesidade entre adultos maiores de 18 anos foi de 13%, quase o triplo
desde 1975, a prevaléncia de HAS variou em algumas regides, apresentando maior prevaléncia na
Africa (27%) e menor em regides da América (18%). Para diabetes a maior prevaléncia se deu no
Mediterraneo (14%) (WHO, 2018). No Brasil, a prevaléncia destas patologias observadas no
ultimo inquérito nacional realizado, Pesquisa Nacional de Saide — PNS 2019, foi de 25,9% para
obesidade, 23,9% para HAS e 7,7% para DM (IBGE, 2019).
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Nesse contexto, inquéritos populacionais nacionais ocupam um papel central na prevencao
das DCNT, pois constituem base para 0 monitoramento dos principais fatores de risco que levam
ao desenvolvimento de doencas, sendo as informacfes obtidas uma ferramenta de apoio no
planejamento a satde e na formulacdo de politicas publicas (BRASIL, 2005; BRASIL, 2011,
RIBEIRO et al., 2012; MALTA et al., 2013).

Dentre os principais inquéritos realizados no Brasil, destaca-se a Pesquisa Nacional de
Saude (PNS). A pesquisa possui duas edi¢Ges, uma de 2013 e outra de 2019, esta ultima
encontra-se em processo de divulgacdo do banco de dados pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Trata-se de uma pesquisa domiciliar de base populacional realizada pelo
IBGE em parceria com o Ministério da Saude (MS). Entre os resultados destaca-se que 45% da
populacdo adulta (maior de 18 anos) brasileira referiu possuir pelo menos uma DCNT, estando
entre elas a HAS e a DM (IBGE, 2013), ja em 2019 esse numero aumentou e mais da metade da
populacgéo brasileira (52%) apresenta pelo menos uma DCNT (BGE, 2019).

A simultaneidade de doencas é também chamada de multimorbidade (KOLLER et al.,
2014), referindo-se a coexisténcia ou coocorréncia de duas ou mais condi¢cbes no mesmo individuo
(BAHLER et al., 2015). E de grande importancia o estudo de simultaneidade de doencas cronicas
pois estdo associadas a determinantes demograficos, sociais e a fatores que muitas vezes podem ser
evitaveis, geralmente associadas ao agrupamento de comportamentos de risco, estilo de vida,
exposicao a fatores ambientais, além de fatores fisiologicos (BRASIL, 2013b; MENDES, 2012).

Ha& diversos estudos sobre a simultaneidade das mais variadas doencas cronicas que
identificaram prevaléncias variando de 3,6% (KIBRIA et al., 2020) a 60,1% (VIOLAN et al.,
2016). Essa amplitude de variacdo das prevaléncias pode ser decorrente das distintas abordagens
metodoldgicas empregadas nos estudos, como por exemplo, o niumero de DCNT investigadas.

Poucos estudos consideraram a simultaneidade exclusivamente de obesidade, DM e
HAS, sendo um realizado na Africa Subsaariana (PRICE et al., 2018) e outro em
Bangladesh (KIBRIA et al., 2020). No entanto, ndo foi encontrado na literatura, nenhum estudo
com essa abordagem na populagéo brasileira.

Considerando as elevadas prevaléncias e os custos atribuiveis destas trés patologias, e
possibilidade da utilizacdo de dados da PNS (2013) que permite conhecer a simultaneidade destas
patologias e os fatores associados em amostra representativa da populagéo brasileira, destaca-se a
relevancia deste estudo. Considerando o importante problema de salde publica decorrente de
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elevados custos atribuiveis as DCNT e que medidas de monitoramento sdo essenciais para o
planejamento em saude, este trabalho tem por objetivo estimar a prevaléncia de simultaneidade
de DCNT na populacdo brasileira com 18 anos ou mais, e analisar a sua associagdo com

caracteristicas sociodemograficas a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude 2013.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo de literatura buscou-se identificar estudos sobre DCNT, fatores associados e
simultaneidade publicados em periodicos nacionais e internacionais. As buscas foram realizadas
nas bases de dados eletronicas PubMed, Lilacs, Scielo e base do portal de periddicos CAPES
(Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior), tendo sido selecionados
estudos nos idiomas: portugués, inglés e espanhol. Foram incluidos estudos transversais,
longitudinais e revisdes sistematicas. Também foram consultados documentos da Organizacao
Mundial da Satde (OMS), da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e do Ministério da
Saude (MS). Para sistematizar os achados, a revisdo da literatura foi organizada em topicos:
Cenario epidemiolégico das doencas cronicas ndo transmissiveis; Custos atribuiveis e Politicas de
Enfrentamento da Obesidade, Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus; Inquéritos de
Saude na Perspectiva de Monitoramento das Doengas Cronicas N&o Transmissiveis e Fatores de
Risco e Simultaneidade de DCNT e a triade Obesidade, Hipertensdo Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus.

2.1 Cenario epidemioldgico das Doencgas Crénicas Nao Transmissiveis

O cenario epidemioldogico das DCNT atual é fruto de trés importantes processos de
transicdo, que sdo: a demografica, a epidemioldgica e a nutricional (TADDEI et al., 2016).
Devido as alteracdes sofridas ao longo do tempo nos padrées de morbidade, estudos vém sendo
realizados ao longo dos anos, principalmente a partir da década de 60, para acompanhar a
evolucdo do perfil demogréfico, epidemioldgico e nutricional da populagdo (PINHEIRO et al.,
2004).

Entende-se por transicdo demogréafica a mudancga do padrdo demografico da populagdo
considerando os coeficientes de mortalidade, natalidade e fecundidade que se encontravam
elevados, para um contexto de queda importante destes coeficientes (PONTES et al., 2009). Em
1929, Warren Thompson ja explicava as taxas de crescimento populacional, porém o primeiro a
citar o termo “transigdo” foi Adolphe Landry em seu livro “La Revolution Demographique”, em
1934 (KIRK, 1996). A primeira fase de transicdo demografica no Brasil ocorreu em 1960, e a

segunda em 1970, no entanto, foi somente a partir de 1970 que o Brasil vivenciou um grande
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marco no processo de transicdo demografica, pois em 1980 os indicadores de fecundidade e
natalidade cairam drasticamente, com uma redu¢do no namero de filhos de 6,2 (1950) para 4,4
(1980) e para 1,9 (2010) por mulher e a taxa de natalidade também reduziu de 43,5 (1950) para
31,7 (1980) e para 16,0 (2010) a cada 1000 habitantes. Além disso, houve uma queda da taxa de
mortalidade infantil de 135 (1950) para 83 (1980) e 16,2 (2010) a cada 1000 nascidos Vivos,
causando impacto na estrutura demogréfica da populacdo (VASCONCELOS, GOMES, 2012).
No Brasil, dados do IBGE demonstram as alteracGes na piramide etaria da populagéo
brasileira ao longo dos anos e estimam populacdo de 228,3 milhGes de pessoas em 2060 sendo
um quarto da populacdo (25,5%) com mais de 65 anos, além disso, para cada grupo de 100
pessoas, 67,2 individuos serdo incapazes de trabalhar por ter idade menor de 15 e maior de 65
anos (IBGE, 2018). A piramide etaria consegue nos mostrar visualmente a evolucdo desse

processo. Vejamos:

Figura 1 — Evolucdo no processo de transicao por idade e sexo 2010

Piramide etaria 2010-2060
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Fonte: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/index.html
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Figura 2 — Evolucdo no processo de transi¢do por idade e sexo 2060
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Fonte: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/index.html

Observando as figuras percebe-se claramente na década de 80 uma base muito larga e
afinamento da piramide conforme se aumenta a idade, 0 que j& ndo se observa na estimativa de
2060. A piramide vem perdendo sua forma, com uma base menor, 0 que representa a queda na
taxa de natalidade, um centro mais largo e também o alargamento do pico, representando um
aumento na expectativa de vida.

Esse processo de transicdo apresentou alteracoes significativas no meio social, politico e
econdmico do Brasil. Junto a isso, houve uma importante redistribuicdo populacional dentro dos
centros urbanos, processo denominado transicdo urbana (CARMO et al., 2014, Lee., 2003;
KIRK, 1996).

Diante disso, faz-se necessario compreender que o processo de transicdo demogréafica
resulta de processos historicos caracterizados pelo tempo e espago; por iSSo € um processo
distinto em cada pais ou até mesmo dentro de uma mesma regido (CARMO, DAGNINO,
JOHANSEN, 2014). Importante destacar, também, o aumento dos gastos com salde publica
devido ao aumento da expectativa de vida da populacéo, ja que o grupo de pessoas idosas é 0 que
mais demandam dos servicos de saude (WONG; CARVALHO, 2006).
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Ou seja, com o aumento da expectativa de vida inevitavelmente havera maiores
demandas de recursos por esse grupo populacional, seja pela previdéncia social, ou pelo fato de
individuos mais velhos serem o grupo que mais necessitam de cuidados com a salde na
populacdo (WONG; CARVALHO, 2006).

Ao falar do processo de transicdo epidemioldgica, o pioneiro Omran (2005) a define
como mudancgas nos padrbes de vida e salde/doenca da populacdo, além da interacdo desses
padrdes com os determinantes demograficos, sociologicos e econdmicos. Tais mudancas nos
padrdes de saude e doenca sdo caracterizadas pela evolucdo gradual de um cenario de elevadas
prevaléncias de doengas infecciosas para outro onde predominam as doencas cronicas e
degenerativas. Diante disso, Lerner (1973) apud Schramm et al. (2004) aduz que a transicéo
epidemioldgica pode ser também conceituada como transicdo da saude.

Campolina et al. (2013) explicam que uma das principais caracteristicas do processo de
transicdo epidemioldgica é o aumento na prevaléncia de DCNT que vem impactando o Brasil
desde a década de 1960, com destaque para HAS, DM, doencas cardiovasculares, doengas
respiratorias crénicas e doencas osteoarticulares.

Paralelo e concomitantemente aos processos de transicdo demografica e epidemiolégica
acontece o0 processo de transi¢ao nutricional. Para Popkin (1993, p. 333) “o conceito de transi¢éao
nutricional descreve uma sequéncia de padrdes dietéticos e nutricionais caracteristicos,
resultantes de grandes mudancas na estrutura geral da dieta, correlacionada com mudangas nos
fatores econdmicos, sociais, demograficos e de saude ”

O autor classifica o processo em cinco padrées, sendo denominados da seguinte
maneira: (1) Coletando comida, (2) fome, (3) retrocesso da fome, (4) doenca degenerativa e (5)
mudanga comportamental (POPKIN, 2006). O quinto estagio, € caracterizado pela reducéo de
consumo de alimentos ndo saudaveis, aumento do consumo de marcadores de alimentacdo
saudavel, melhora da saude 0ssea, reducgdo da gordura corporal, redugdo das DCNT relacionadas
a alimentacgéo e, consequentemente, aumento da expectativa de vida. Tal estagio ainda ndo € uma
realidade para a populacdo geral, sendo o objetivo das politicas publicas que visam acOes
estratégias para o controle e combate da obesidade e DCNT (BRASIL, 2014).

A carga de DCNT no mundo € inaceitavelmente alta. Em 2016, 57 milhdes de pessoas
morreram no mundo, dentre as quais 41 milhGes dos Obitos foram decorrentes de doencas

crénicas, 0 que representa 71% das mortes por DCNT (WHO, 2018). Sabe-se que o fardo é maior
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em paises de baixa e média renda, pois apresentam as maiores taxas, onde as DCNT foram
responsaveis por 78% das mortes em 2016 (WHO, 2018). No Brasil, em 2018, estimou-se que
74% dos Obitos ocorreram por DCNT, sendo 28% por doenca cardiovascular, 18% por canceres,
6% por doencas respiratérias e 5% por diabetes (WHO, 2018). Além disso, estimativas da OMS
apontam que mais de 36 milhdes de pessoas morrem por ano e 63% dessas mortes séo derivadas
de DCNT, sendo 14 milhdes de mortes prematuras e dessas, 90% ocorreram em paises de baixa
renda, mas poderiam ter sido evitadas, pois estdo ligadas aos fatores de risco modificaveis
(WHO, 2020a). Estatisticas de saude mundial tém como meta, até o ano de 2030, a reducdo em
1/3 para mortalidade prematura por DCNT (WHO, 2018).

A condicdo socioeconémica € um fator que esta diretamente relacionada a mortes por
DCNT. O risco entre paises de baixa e média renda € quase o dobro quando comparado a paises
de alta renda, 21%, 23% e 12%, respectivamente (WHO, 2018). As regides também influenciam
no desenvolvimento e 6bito por DCNT, apresentando uma maior estimativa nas regides do
Mediterraneo (24%), Sudeste Asiatico (23%) e Africa (22%) e menor em regides da Europa
(17%), Pacifico Ocidental (16%) e Américas (15%) (WHO, 2018).

As mortes por DCNT tém grandes chances de sofrer uma reducéo significativa caso seu
tratamento e prevencdo sejam devidamente orientados por politicas governamentais a fim de
diminuir os comportamentos de risco mais comuns entre elas (OPAS Brasil, 2015). Tal realidade
culmina com a instituicdo de diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas cronicas nas
redes de atencdo a salde e nas linhas de cuidado prioritarias (BRASIL, 2013a).

A multipla etiologia das DCNT ndo permite uma causa especifica e definida para essas
doencas, pois além de fatores fisioldgicos, outros fatores de risco sdo responsaveis pelo seu
surgimento. Para a vigilancia das DCNT, e importante que estes fatores de risco também sejam
monitorados. Segundo a OMS, além dos fatores ndo modificaveis como sexo, idade, raca e
genética, as quatro principais DCNT e a obesidade, apresentam quatro principais fatores de risco
modificaveis em comum, sdo eles: inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel, tabagismo e
consumo de bebidas alcoolicas e devem ser considerados na formulagéo de politicas pablicas que
promovam agdes de enfrentamento as DCNT (WHO, 2015; BRASIL 2018; WHO, 2018).

Estudos brasileiros que apresentem a realidade do cenario das DCNT e seus fatores de
risco, principalmente baseado em inquéritos populacionais de representatividade nacional, sdo

fundamentais para a formulacdo das politicas de enfrentamento. Neste ponto, o presente estudo
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visa analisar a simultaneidade de DCNT considerando trés das doencas mais prevalentes, séo
elas: DM, HAS e obesidade e seus fatores associados. Sendo assim, no subtdpico seguinte sera

explorado um pouco sobre cada uma dessas doencas.

2.1.1. Obesidade, HAS e DM: conceitos e prevaléncias

A OMS define obesidade como “o0 excesso de gordura corporal, em quantidade que
determine prejuizos a salide. Uma pessoa é considerada obesa quando seu indice de Massa
Corporal (IMC) é maior ou igual a 30 kg/m2” (WHO, 2020) e destaca alguns pontos importantes.
Segundo dados da OMS, a obesidade vem aumentando muito nos Gltimos anos em todo o mundo,
e estima-se que o numero de individuos obesos triplicou desde 1975, afetando pessoas de todas as
idades (WHO, 2020).

Entre os métodos para a obtencdo do diagndstico de obesidade pode-se citar o IMC,
calculado utilizando as medidas de peso e estatura. E utilizado como um bom indice para
classificacdo do estado nutricional, pois é de facil andlise e baixo custo, o que justifica sua
utilizacdo em inquéritos populacionais (ABESO, 2016).

As causas da obesidade podem ser diversas. Fatores ndo modificaveis como disruptores
enddcrinos e genéticos tém forte influencia sobre a doenga. O fator genético, por exemplo, pode
influenciar em até 80% no desenvolvimento da obesidade. Além disso, os fatores modificaveis
como ambientais, estilo de vida urbano, estresse, ma alimentacdo, sono e tabagismo também tem
forte associacdo com o desenvolvimento desta doenca. Sabe-se que a obesidade, pode ser um
importante fator de risco para outras DCNT como DM, HAS, céncer, acidente vascular cerebral e
doencas cardiovasculares (ABESO, 2016; WHO, 2018; BRASIL, 2020).

Em 2016, os maiores percentuais de obesidade estavam nas regides das Américas (29%),
Europa (23%) e do Mediterraneo Oriental (21%) e eram maiores em paises de alta renda (25%)
quando comparados a paises de renda baixa (7%) (WHO, 2018). Dados brasileiros, oriundos de
pesquisas de representatividade nacional, mostram aumento nas prevaléncias de sobrepeso e
obesidade. Segundo dados da PNS, 26,8% da populacdo adulta estavam obesos em 2019.
Resultados da pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por

Inquérito Telefénico (VIGITEL) confirmam esses achados, em 2006 adultos obesos
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representavam 11,8% da populagdo em 2019 atingiu a marca de 20,3% de adultos obesos
(BRASIL, 2020d).

Exemplo de dados recentes do Vigitel 2019 indicam que a obesidade apresentou
prevaléncia muito semelhante entre homens e mulheres com uma frequéncia de 20,3% nas 27
capitais brasileiras, aumentando conforme o aumento da idade e, para as mulheres, frequéncia da
obesidade diminuiu intensamente com o aumento do nivel de escolaridade (BRASIL, 2020d).

A HAS ¢é uma condic¢do clinica multifatorial que se desenvolve devido a elevacdo dos
niveis pressoricos acima de 140 mmHg sistélica e/ou 90 mmHg diastolica (BRASIL, 2016). A
Presséo Arterial em adultos pode ser classificada em trés categorias, sendo elas: 1) Hipotensao, 2)
Normotensdo e 3) Hipertensao (SBC, 2017).

Habitualmente a HAS esta relacionada a disturbios metabolicos e pode ser agravada
guando associada a outros patologias, como DM, obesidade e dislipidemia, por exemplo
(BRASIL, 2016). Popularmente conhecida por pressdo alta, ¢ uma doenca controlavel, no
entanto, caso esse controle ndo ocorra, torna-se importante fator de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares (IBGE, 2013).

No Brasil, de acordo com dados do VIGITEL a prevaléncia de HAS em 2019, variou
entre as regides e 0s sexos e apresentou aumento de acordo com o avancar da idade, sendo maior
entre as mulheres (27,3%) do que entre os homens (21,2%), no Rio de Janeiro (32,8%), Recife
(30,2%) e Salvador (30,0%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Dados da PNS de 2019,
confirmam as elevadas prevaléncias, sendo de 23,9% em 2019 contra 21,4% em 2013, quando
comparados os resultados de HAS referida (IBGE, 2020).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes, a DM é uma doenga na qual o
pancreas ndao consegue mais produzir a insulina e/ou nao faz uso adequado da insulina que ainda
produz (SBD, 2019). A insulina é um horménio que capta a glicose e a transporta até as células
para producdo de energia. Existe a DM tipo 1, que é uma doenga autoimune e ocorre em
consequéncia da destruicdo das células B pancreéaticas necessitando de injecfes de insulina para
manter sob controle os niveis de glicose no sangue, sendo mais comum em adolescentes e
criangas. A DM tipo 2 que é responsavel por 90% dos casos e atinge principalmente adultos e
idosos. Ocorre devido a perda progressiva de secrecdo insulinica combinada com resisténcia a

insulina, ou seja, 0 corpo ndo faz bom uso da insulina que produz e é necessario a utilizacao de
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medicamentos para controle, além de um estilo de vida saudavel como a pratica de exercicios
fisicos e alimentacdo saudavel (SBD, 2019; IDF, 2020).

A DM néo ¢ apenas uma condic¢do associada a alteracdes glicémicas no organismo, pois
sua causa pode ir para além dessa alteracdo, como os fatores ambientais, genéticos e
imunolégicos (SBD, 2020).

No cenario global, as maiores prevaléncias de DM encontram-se entre a China, a india e
os Estados Unidos. O Brasil ocupou, em 2017, a quarta posi¢do no ranking de prevaléncia de
DM, com 12,5 milhdes de individuos diabéticos (SBD, 2020). A VIGITEL apresentou, em sua
ultima edicdo com dados publicados (2019), a evolugdo da prevaléncia de DM, mostrando que
5,5% da populacéo brasileira adulta era diabética em 2006 e em 2019, esse percentual aumentou
para 7,4% (BRASIL, 2020d), valor esse, que condiz com outra Pesquisa Nacional, a PNS-2019,
gue encontrou 7,7% da populacdo adulta diagnosticada com a doenca (BRASIL 2020). A Vigitel
aponta, ainda, que o nimero de idosos maiores de 65 anos com diabetes foi de 23,0% (BRASIL,
2020d).

O Cenario Epidemiologico das DCNT revela seu crescente aumento. Sendo assim, as
DCNT emergem como desafio ao desenvolvimento global em salde, pois representam uma grave
ameaca a qualidade de vida de milhdes de pessoas pelo mundo e ndo dar a essas doengas a devida

importancia acarreta em custos ainda maiores para os sistemas de saude.

2.1.2 Custos atribuiveis e politicas de enfrentamento da obesidade, hipertensdo arterial sistémica

e diabetes mellitus

Os gastos globais com a saude, em geral, chegaram a 7,5 trilhdes de dolares em 2016, o
que representa 10% do PIB global (WHO, 2018d). As DCNT sdo as que mais demandam a
utilizacdo dos servigos de saude e, por consequéncia, responsaveis por elevados gastos publicos
com essas doengas (MALTA et al., 2017; NILSON et al., 2019). Dados referentes aos custos de
DCNT no Brasil em 2002 apontaram mais de 7,5 bilhdes de reais apenas referentes aos custos
diretos, que consideram agdes e procedimentos ambulatoriais, hospitalizacbes e medicamentos
(MALTA et al., 2006).

Apesar de ndo fazer parte do rol das DCNT da OMS, entende-se que a obesidade é

importante fator de risco para essas doencas e sua crescente incidéncia resulta tambem elevados
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custos para o sistema de salide (BAHIA; ARAUJO, 2014). A obesidade leva a 6bito anualmente
cerca 5% de pessoas no mundo, 0 que economicamente representa 2,8% do PIB global, ou seja,
cerca de dois trilndes de ddlares anualmente (MGI, 2014).

Em 2018, os custos diretos do SUS atribuiveis a obesidade, HAS e DM somaram 3,45
bilhdes de reais. Deste total, a HAS foi a mais onerosa, responsavel por 59% dos custos, seguida
pelo diabetes (30%) e pela obesidade (11%). Quanto ao tipo de custo, 58,8% foram referentes a
medicamentos, 34,6% a hospitalizacbes (que ndo incluem internacGes hospitalares) e 6,6% a
atendimentos e procedimentos ambulatoriais. Apenas as internacGes hospitalares foram
responsaveis por 9,8% dos gastos com essas trés doengas 0s no pais. Ao todo, 72% dos custos
correspondiam a pessoas entre 30 e 69 anos, sendo a maioria do sexo feminino (56%) (NILSON,
etal., 2019).

Em um olhar singular para a obesidade, levando em conta que seja fator de risco para as
outras duas doencas, 0s custos chegaram a 41% do total, o que representa 1,42 bilhdes de reais
(NILSON et al., 2019).

Ainda em 2018, foram internadas 1.829.779 pessoas devido as causas associadas ao
DM, HAS e obesidade, gerando um custo de R$ 3,84 bilhGes de reais, enquanto os custos
ambulatoriais chegaram a R$ R$ 166 milhdes de reais (NILSON et al.,2019).

Considerando o processo de transicdo epidemioldgica e aumento do nimero de idosos
no Brasil, é importante destacar o aumento dos gastos com salde publica para essa populacdo que
vem aumentando sua expectativa de vida (WONG; CARVALHO, 2006). Com o aumento da
idade e, por consequéncia, 0 aumento do surgimento de doencas, prevé-se uma sobrecarga no
sistema de saude devido aos elevados custos, 0 que pode agravar a situacdo econdmica do pais
(NILSON et al., 2019). Outro fator importante e que aumentam os gastos publicos com a saude,
principalmente nessas trés doencas, sdo as mortes prematuras devido as DCNT, aposentadorias
precoces e absenteismo (WHO, 2017b).

Para o enfrentamento, prevencéo e controle das principais DCNT e, consequentemente,
para reduzir os custos atribuidos a estas doencas, em 2010 a OMS estabeleceu metas a serem
seguidas pelos seus estados membros. Destacam-se (1) Reducdo relativa de 25% na mortalidade
geral por doencas cardiovasculares, cancer, diabetes, ou doencas respiratorias cronicas; (2)
Reducéo relativa de pelo menos 10% no uso nocivo de bebidas alcodlicas, conforme o caso, no

ambito do contexto nacional; (3) Reducéo relativa de 10% na prevaléncia de atividade fisica
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insuficiente; (4) Reducdo relativa de 30% na ingestdo média de sal / sodio pela populacéo; (5)
Reducéo relativa de 30% na prevaléncia do uso atual de tabaco; (6) Reducéo relativa de 25% na
prevaléncia de pressdo arterial elevada ou conter a prevaléncia de pressdo arterial elevada, de
acordo com as circunstancias nacionais; (7) Impedir o aumento da diabetes e obesidade; (8) Pelo
menos 50% das pessoas elegiveis recebem terapia medicamentosa e aconselhamento (incluindo
glicémico controle) para prevenir ataques cardiacos e derrames; (9) Disponibilidade de 80% de
tecnologias basicas e medicamentos essenciais acessiveis, incluindo genéricos, necessarios para
tratar as principais doencgas ndo transmissiveis em instalacGes publicas e privadas. A partir do
cumprimento destas metas, foi previsto a reducdo da prevaléncia das DCNT até o ano de 2025
(WHO, 2011; 2015).

Para o monitoramento do cumprimento das metas, a OMS elaborou documentos onde
apresenta dados de prevaléncia e fatores de risco e recomendacgdes para politicas publicas que
envolvam as metas estabelecidas para enfrentamento das DCNT por seus Estados membros.
Entre estas publicacfes, destaca-se 0 “Global action plan for the prevention and control of NCDs
2013-2020” que avalia o cumprimento das metas até o ano de 2012 e prop6e um plano de acao
para ser seguido a partir de 2013 (WHO,2013).

Seguindo as recomendacdes da OMS para o enfrentamento das DCNT, o Ministério da
Saude Brasileiro, elaborou o Plano de Agbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) 2011-2022 que tinha como objetivo preparar o pais para o
enfrentamento dessas doencas através do desenvolvimento e implementacdo de politicas pablicas
efetivas baseadas em evidéncias para o controle das DCNT e seus fatores de risco, também
fortalecer os servigos de saude, considerando as metas estabelecidas pela OMS (BRASIL, 2011).

O Plano brasileiro ainda esta em vigéncia e durante este percurso ja passou por avali¢des
do cumprimento das metas, alinhadas as da OMS. Séo elas (1) Reduzir a taxa de mortalidade
prematura (<70 anos) por DCNT em 2% ao ano; (2) Reduzir a prevaléncia de obesidade em
criangas; (3) Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes; (4) Deter o crescimento da
obesidade em adultos; (5) Reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de bebidas alcoolicas; (6)
Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer; (7) Aumentar o consumo de frutas e
hortalicas; (8) Reduzir o consumo médio de sal; (9) Reduzir a prevaléncia de tabagismo; (10)

Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos; (11) Aumentar a cobertura
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de exame preventivo de cancer de colo uterino em mulheres de 25 a 64 anos; (12) Tratar 100%
das mulheres com diagndstico de lesdes precursoras de cancer (BRASIL, 2011).

O Plano aborda os principais fatores de risco modificaveis que sdo, muitas vezes,
responsaveis pelo surgimento das DCNT (MALTA; SILVA JR., 2014) estudadas neste trabalho.
A Politica Nacional de Promocédo da Saude (PNPS) que se compromissou com o Ministério da
Saude (MS) na qualificagdo de agBGes que promovam a salde no SUS, pois & medida que
promovem a saude ha reducGes das DCNT (BRASIL, 2010). Essa politica visa promover
mudangas no trabalho com a salde, criando uma relagdo com as demais politicas publicas
(MALTA et al., 2016).

Além do estabelecido como metas do Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis, algumas medidas preventivas para as DCNT que
envolvem a alimentacdo e nutricdo encontram-se a regulacdo da publicidade de alimentos para
criancas, regulagdo de alimentos e bebidas ndo saudaveis nas escolas, taxacdo de bebidas e
alimentos ndo saudaveis, controle da porcdo de alimentos e reformulacdo de alimentos
processados (WHO, 2017b; BORTOLINI, et al., 2019), uma vez que a o0 consumo de alimentos
ultraprocessados esté associado ao ganho de peso, inclusive na América Latina (WHO, 2015a).

Alguns paises ja aderiram a determinadas recomendacfes. O México, por exemplo,
desde janeiro de 2014, criou um imposto sobre as bebidas acucaradas, para todo o pais (WHO,
2015; GROGGER, 2017). O aumento no preco dos refrigerantes, no México, indica um aumento
maior do que o montante do imposto. Diante disso, percebeu-se que ap6s o aumento do preco,
houve uma reducdo nas medidas de massa corporal da populacdo entre 1 e 2% do IMC
(GROGGER, 2017).

Campbell et al. (2015) concluiram que paises da Ameérica (Argentina, Brasil, Chile,
Canadé e Estados Unidos) reconheceram a necessidade da reducgéo de sal/ sédio como maneira de
combater mortes prematuras e incapacidades e a Organiza¢do Pan-Americana apoiou um Grupo
Técnico Consultivo para mobilizar politicas de intervencdo que limitem a ingestdo de sal/sodio
em alimentos processados.

Diante dos elevados custos atribuiveis apresentados e da crescente prevaléncia das
DCNT torna-se urgente a necessidade de execucdo de medidas de enfrentamento das DCNT,
tanto em ambito individual quanto coletivo. Com o intuito de obter informac@es reais referentes

as prevaléncias dessas doencas e, a partir de entdo, formular novas e avaliar existentes estratégias
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de politicas publicas séo realizados os Inquéritos Populacionais em Salde. A seguir serdo

apresentados 0s mais importantes inquéritos brasileiros.

2.2 Inquéritos de saude na perspectiva de monitoramento das Doencas Crdénicas Nao

Transmissiveis

Os inquéritos populacionais de saude sdo utilizados ha décadas como pesquisas
epidemioldgicas para obter informacGes sobre o processo de salde-doenca da populacdo para
obtencdo do real panorama em saude (WALDMAN et al., 2008), geralmente relacionando 0s
agravos da populacdo com suas condic¢des sociodemograficas (MALTA et al., 2008). Além disso,
é possivel avaliar as politicas publicas em funcionamento, seu grau de satisfacdo, o tempo de
acesso aos servicos, comparar o padrdo de saude entre as areas geograficas e calcular os gastos
publicos em saide (WALDMAN et al., 2008).

Informagdes em saude sdo cada vez mais urgentes para o planejamento e intervencdes,
ainda mais considerando as diversas mudancas no padrdo epidemioldgico da populacdo, a
ampliacdo do conceito satde-doenca e a incorporacdo de atividades de promoc¢do a salude. Por
esse motivo, torna-se de suma importancia o desenvolvimento de inquéritos populacionais como
componentes de um sistema nacional de informacdo em sadde. Os Inquéritos Nacionais de Saude
(INS) admitem a percepc¢éo do real perfil de satde e fatores de risco enfrentados por determinada
populacdo, com atualizacbes periddicas e comparacOes entre areas geograficas (MALTA et al.,
2008). Por outro lado, os INS possuem uma complexa metodologia, acarretando custos elevados,
0 que ocasiona um fator limitante para seu desenvolvimento (MALTA et al., 2008).

A Organizagdo Mundial da Saude (WHO) incentiva o desenvolvimento de inquéritos
populacionais nacionais. Um exemplo é a World Health Survey que foi uma pesquisa
implementada pela OMS em 2002-2004 com o intuito de refor¢ar o0 monitoramento de resultados
dos sistemas de saude através de um instrumento valido e confidvel. A pesquisa aconteceu em
parceria com 70 paises a fim de gerar informacGes do funcionamento dos sistemas de salde e da
salide na populacéo adulta mundial, com uma amostra de 300.000 individuos (WHO, 2021).

Os paises de alta renda foram os primeiros a desenvolver inquéritos populacionais
(NOSSIKQOV, GUDEX, 2000). Por exemplo, paises como Inglaterra, Canada e Estados Unidos ja
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utilizam inquéritos de salde desde os anos 60. Descrevem-se abaixo, a titulo de exemplo, alguns
inquéritos realizados por esses paises.

A Inglaterra possui dois inquéritos mais importantes, o General Health Survey (GHS),
que vai a campo desde 1971, e o Health Survey for England (HSE) de 1993. Ambos sdo
inquéritos que avaliam o monitoramento das condicOes de saude e comportamentos prejudiciais a
qualidade de vida da populagdo, bem como da utilizacdo dos servi¢os de satde (VIACAVA,
2002).

No Canada, o National Populaion Health Survey (NPHS) é um inquérito que vai a
campo a cada dois anos e coleta dados sobre as condi¢bes de salde da populacdo, uso dos
servigos de saude, condic¢des de trabalho e habitos de vida (VIACAVA, 2002).

Nos Estados Unidos, deatcam-se o National Health Interview Survey (NHIS) e National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). O NHIS coleta informacGes autorreferidas
sobre a ocorréncia de doencas agudas e acidentes, existéncia de doencas cronicas e
incapacidades, e também sobre a utilizacdo de servigos de saude. Este inquérito monitora a satde
da populacdo desde 1957, através de entrevistas aplicadas no domicilio. O NHIS € a principal
fonte de informacGes de salde dos EUA, caracterizando a salde das pessoas de acordo com
caracteristicas socioecondmicas e demogréficas (CDC, 2020).

J& 0 NHANES é um inquérito que coleta dados pelo exame fisico, bioquimico e
fisiologico para avaliacdo do estado de saude da populacdo. Avalia dados de criancas e adultos e
combina entrevistas com exame fisico, contendo questfes sobre saude, socioecondmicas,
demogréaficas e dietéticas. Teve inicio em 1960 e a partir de 1999 tornou-se um programa
continuo CDC, 2017).

O Global School-based Student Health (GSHS) é uma metodologia desenvolvida entre a
OMS e Centro para Controle e Prevengdo de Doencas (CDC), para avaliar comportamentos de
adolescentes entre 13 e 15 em 22 paises. Nos Estados Unidos o Youth Health Risk Beahaviour
Surveillance System (YRBSS) estuda escolares de 12 a 21 anos, e o Health Beahviour in School-
age Children Study (HBSC) é realizado na Inglaterra, Finlandia, Noruega e outros paises da
Europa para avaliar os comportamentos de risco a salde em escolares de 11 a 15 anos (MALTA
et al, 2008; CDC, 2005; HBSC, 2020).

Para populagéo idosa, nos Estados Unidos, o sistema de saude ¢é alimentado pelos dados

dos inquéritos NIHS, NHANES, Nursing Home Residents, Medicare Current Beneficiaty Survey,
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Behavioral Risk Factor Surveillance (BRFSS) e Longitudinal Study of Aging (LOAS). J& no
Canad4, o sistema que utiliza informacdes de inquéritos que avaliam as condi¢des de salde da
populacdo idosa é 0 Health Canada (CDC, 2021; CANADA, 2001).

No Brasil, informacdes de salde sdo alcancadas por meio dos Sistemas de Informacéo
em Saude (SIS) geridos pelo Sistema Unico de Satde (SUS), coordenados pelo Departamento de
Informéatica do SUS (DATASUS) e apresentados no TABNET, que é um sistema para a
tabulacdo dos dados. Grande parte dos inquéritos nacionais de saude € realizado pelo IBGE em
parceria com o Ministério da Saude (MALTA et al.,2008).

Os principais INS que trazem informagdes sobre DCNT e fatores de risco sdo a Pesquisa
de Orcamento Familiar (POF), Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), a Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), além da VIGITEL (BRASIL, 2005; BRASIL, 2011; IBGE, 2020).

A POF tem por objetivo principal avaliar a estrutura orcamentaria das familias e as
condigdes de vida da populacdo, levando em conta o consumo, gastos, rendimentos, disparidades
regionais, area de habitacdo e endividamentos resultando no perfil das condi¢cGes de vida da
populacdo. Trata-se de pesquisa que possui diversas aplicacdes como “contribuir com
informacdes para subsidiar politicas publicas na area social para melhoria das condicdes de
vida da populacéo, incluir as politicas pablicas tematicas nos campos da nutri¢do, orientacao
alimentar, saude, moradia, entre outras” (IBGE, 2019, p.8). Em edicdo anterior levou o nome de
Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) no ano de 1974-1975, porém, a partir das edi¢des
seguintes em 1987-1988, 1995-1996, 2002-2003, 2008-2009 e 2017-2018 ja passou a se chamar
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) (IBGE, 2019).

Importante destacar que a POF abrange dados relevantes sobre aquisi¢do de alimentos.
A partir do ano de 2002 a pesquisa traz informagdes referentes as medidas antropométricas peso e
altura que permitem avaliar a tendéncia temporal do estado nutricional da populagéo
considerando as variaveis sociodemogréaficas da populagdo brasileira (dados estes apresentados
no topico sobre epidemiologia da obesidade). A partir de 2008 e 2009 foi incluido o Inquérito
Nacional de Alimentacdo (INA) que permite avaliar o consumo alimentar da populacdo. O INA
estd em sua segunda edi¢do, permitindo avaliar tendéncia temporal do consumo alimentar (IBGE,
2020).

A PeNSE € mais uma pesquisa do IBGE em parceria com o Ministério da Saude. Essa

pesquisa engloba escolares de 13 a 17 anos que estejam cursando entre o sexto ano do ensino
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fundamental e a terceira série do ensino médio. Visa conhecer os fatores de risco e protecdo para
salde dos adolescentes, englobando assuntos do contexto familiar, satide sexual, violéncia,
questdes socioecondmicas, habitos alimentares, pratica de atividade fisica, consumo de bebidas
alcoolicas, cigarro ou outras drogas, dentre outras questdes. Até 0 momento foram realizadas trés
edicOes da PeNSE, a primeira edi¢do aconteceu no ano de 2009 e as outras duas em 2012 e 2015
(IBGE, 2016b).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) é uma pesquisa de base domiciliar (IBGE, 2013)
resultado da parceria do IBGE com Ministério da Saude e faz parte do Sistema Integrado de
Pesquisas Domiciliares (SIPD) (RZEWUSKA, 2017) com dados representativos das cinco
macrorregides do Brasil incluindo as unidades federadas e capitais. A PNS teve sua primeira
edicdo em 2013 e a segunda no ano de 2019. Tem por objetivos avaliar o estado de saude, estilo
de vida e doencas cronicas na populacdo brasileira em trés eixos principais: 1) Desempenho do
sistema nacional de saude; 2) CondicGes de salde da populagdo brasileira; 3) A vigilancia das
DCNT e seus fatores de risco associados, além de exames laboratoriais e urina para analisar a
funcao renal e consumo de sal (BRASIL, 2020b).

O Inquérito Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por
Inquérito Telefénico (Vigitel) acontece desde o ano de 2006 em todas as capitais brasileiras e
Distrito Federal (DF) com o objetivo de monitorar a frequéncia e a distribuicdo dos principais
determinantes das doencas cronicas ndo transmissiveis. Esse inquérito compde os sistemas de
fatores de risco de DCNT do Ministério da Saude. O Vigitel atualiza a frequéncia e descreve a
evolucdo anual dos indicadores desse inquérito (BRASIL, 2020d).

Neste contexto, os INS sdo fundamentais para conhecer a distribuicdo dos fatores de
risco e protecdo para atuar sobre 0 processo saude-doenca, com vistas ao desenvolvimento de
politicas publicas voltadas para a melhoria da qualidade de vida da populacdo, permitindo ainda o
monitoramento dessas a¢Oes (BRASIL, 2005; BRASIL, 2011; RIBEIRO, 2012; MALTA et al.,
2013).

2.2.1 Principais fatores de risco modificaveis para DCNT

A OMS destaca o tabagismo, o consumo de bebidas alcodlicas, a inatividade fisica e

alimentacdo ndo saudavel como os quatro principais fatores de risco modificaveis para o
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desenvolvimento das DCNT. O controle destes fatores é fundamental para reduzir a prevaléncia e
prevenir o desenvolvimento dessas doengas (WHO, 2018). Nesse sentido, 0s inquéritos nacionais
indicam prevaléncias de variaveis referentes a estes fatores de risco modificaveis, além dos
resultados de inquéritos mundiais trazidos pela OMS.

Dados recentes apontam que em 2019, a frequéncia de adultos fumantes atualmente foi
maior entre 0s homens do que em mulheres, sendo 16,2% vs. 9,8% (IBGE, 2020) e 12,3% vs.
7,7% (BRASIL, 2020d), sendo mais frequente entre adultos e com menor escolaridade (IBGE
2020); BRASIL, 2020d). Porém, é valido destacar que os dados de tendéncia temporal do
VIGITEL mostram reducdo do habito de fumar entre brasileiros considerando o periodo de 2006
a 2019, sendo a reducdo de 0,54 pontos percentuais em média anual durante todo periodo de
estudo (IBGE,2020d). Dados globais apresentam que o uso de tabaco, sendo ele fumado ou por
produtos derivados do tabaco sem fumaca, € um dos principais fatores de risco global para
doengas cronicas e mortalidade (WHO, 2018a). Em 2016, mais de 1,1 bilhdo de pessoas com 15
anos ou mais eram fumantes de tabaco no mundo, sendo sua maioria homens (34%), quando com
parados as mulheres na mesma idade (6%) (WHO, 2018c). A Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) indica que o tabaco é responsavel por até metade dos ébitos seus usuarios e que
anualmente 8 milhdes de pessoas morrem devido ao uso de tabaco, sendo 7 milhdes de mortes
pelo uso direto de tabaco e aproximadamente 1,2 milhdes vdo a 6bito por fumo passivo.
Aproximadamente 80% desses fumantes vivem em paises de baixa e média renda (OPAS, 2019).

O consumo abusivo de bebidas alcoolicas é outro fator de risco para DCNT que
apresenta maiores prevaléncias nos homens do que nas mulheres, sendo 37,1% vs. 17,0% (IBGE,
2020) e 25,3% vs. 13,3% ((BRASIL, 2020d) e diminuindo com a idade para ambos 0s sexos
(BRASIL, 2020d). A variagdo temporal indica um aumento de 0,16 pontos percentuais entre
2016 e 2019 (BRASIL, 2020d).

Dados da OMS referentes ao consumo per capita de bebidas alcodlicas pura no mundo
por pessoas de idade igual e maior que 15 anos revelam que a média de tal consumo foi de 6,4
litros em 2016 (WHO, 2018). De acordo com a OMS, regides das Américas, Europa e Pacifico
Ocidental sdo as trés em que mais da metade da populagdo consome bebidas alcoolicas (WHO,
2018b). O consumo de bebidas alcodlicas comeca cedo e na faixa etaria dos 20 aos 39 anos,

13,5% das mortes ocorreram devido ao uso de bebidas alcoolicas (OPAS, 2019).
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Quanto aos niveis de atividade fisica, a PNS de 2019 apresentou uma relacéo inversa
entre atividade fisica de lazer conforme e idade, sendo de 41% (18 a 24 anos) para 35,4% (25 a
39 anos), 27,6% (40 a 59 anos) e 18,8% (acima de 60 anos). O VIGITEL apresentou, de modo
geral, reducdo nos niveis de inatividade fisica entre os anos de 2013 e 2019, o que representa, em
pontos percentuais, -0,87 pontos (BRASIL, 2020d). Dados da OMS, evidenciaram que paises de
alta renda apresentaram o dobro (37%) de prevaléncia de inatividade fisica quando comparados a
paises de baixa renda (16%). No periodo de 2001 a 2016, a prevaléncia de inatividade fisica
reduziu apenas 1%, de 29% a 28% (WHO, 2019).

Quanto ao consumo alimentar, dados da POF permite comparar a frequéncia de
consumo por sexo e encontrou que mulheres apresentaram maiores frequéncias de doces (3,1% vs
2,6%), biscoitos (9,8% vs. 8,5%), leites e derivados (6,8% vs. 6,1%), mas também no consumo de
verduras (5,3% vs. 4,5%) e frutas (6,7% vs. 4,5%) do que homens. Além disso, a pesquisa
apontou que na populacdo brasileira acima dos 10 anos de idade mais de metade das calorias
(53,4%) eram provenientes de alimentos in natura ou minimamente processados, 11,3% de
alimentos processados, 15,5% de ingredientes culinarios processados e 19,7% ultraprocessados
(IBGE, 2019).

A pesquisa ainda aponta a comparagdo de consumo alimentar por regides, sendo que a
Sul e a Sudeste apresentaram a maior média no consumo de frutas e verduras, a regido Nordeste
apresentou um maior consumo de feijdo (IBGE, 2019; IBGE 2020), a regido Norte apresentou
um maior consumo em acai, peixes frescos, leite e derivados (IBGE, 2019) e a regido Centro-
Oeste apresentou um maior consumo de refrigerantes (IBGE, 2019; IBGE, 2020). Os grupos de
faixa etaria mais baixa relataram menor consumo de frutas, verduras e legumes, por outro lado,
era maior o consumo de alimentos ultraprocessados. Além disso, a renda é um fator de forte
influéncia, ja que para a maior parte dos alimentos avaliados, 0 consumo era mais frequente em
individuos de alta renda quando comparados aos de renda mais baixa (IBGE, 2019).

E valido destacar que dados de tendéncia temporal do VIGITEL mostram que a
porcentagem do consumo recomendado de frutas e hortalicas teve aumento entre os brasileiros
considerando o periodo de 2006 a 2019 (aumento de 0,38 pontos percentuais); ja 0 consumo
regular de feijdo e refrigerante apresentaram tendéncia de queda, variacdo de -0,57 e -1,40 pontos

percentuais, respectivamente (BRASIL, 2020d).
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Infere-se, diante dos dados apresentados, que 0s inquéritos de saude sdo importantes
instrumentos tanto para o monitoramento das DCNT quanto de seus fatores de risco. Conhecer
essa relacdo de forma isolada e simultanea, tanto no estudo dos fatores de risco quanto das
DCNT, faz-se necessario e importante. Diante do objetivo do presente trabalho pretende-se

explorar sobre a simultaneidade de doencas cronicas no topico a seguir.

2.3 Simultaneidade de doencas croénicas e a triade obesidade, hipertensdo arterial sistémica

e diabetes mellitus

A simultaneidade de doencas, também chamada de multimorbidade (KOLLER et al.,
2014), é a coexisténcia ou coocorréncia de duas ou mais condi¢cbes no mesmo individuo
(BAHLER et al., 2015). O termo comorbidades também é usado como sindnimo dessa condig&o,
porém Broeiro (2015) explica que comorbidades é um termo usado quando ha uma morbidade
principal e as demais sdo vistas como condi¢des secundérias, enquanto Violan et al. (2014)

explica que o termo multimorbidade refere-se a presencga de duas ou mais doencas cronicas.

As causas de HAS, DM e obesidade, de forma isolada ou simultanea, estdo associadas a
determinantes demogréaficos, sociais e a fatores que muitas vezes podem ser evitaveis, geralmente
associadas ao agrupamento de comportamentos de risco, estilo de vida, exposicdo a fatores
ambientais, além de fatores fisiologicos (BRASIL, 2013b; MENDES, 2012).

Com o intuito de explorar a literatura cientifica sobre a simultaneidade de DCNT e seus
fatores associados, foram realizadas buscas nas bases de dados PubMed, Scielo e Lilacs. Para a
estratégia de busca utilizou-se as seguintes combinacfes de palavras-chave: (“simultaneity” OR
"coexistence™ OR "co-occurrence™ OR "multimorbidity™) AND ("chronic diseases™ OR "obesity"
OR "hypertension” OR "diabetes mellitus"™) AND "adults", aplicando-se o filtro de delimitacdo
do ano de publicacdo entre 2013 a 2020. Inicialmente, foram identificados 460 artigos, 0s quais
apos verificagdo de compatibilidade de tema de interesse por meio da andlise do titulo e resumo,
e exclusédo de: artigos que nédo foram escritos nos idiomas portugués, inglés e espanhol; estudos
com criancas, adolescentes, idosos, indigenas e quilombolas; e estudos que ndo tinham a
simultaneidade de Doencas Cronicas como desfecho; resultaram em 31 artigos selecionados.
Destes, trés encontravam-se em duplicata e assim foram excluidos, totalizando 27 artigos

contemplados no estado da arte (Quadro 1).
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Dos estudos avaliados, apenas trés apresentaram dados longitudinais/tendéncia temporal
(WEIMANN et al., 2016; MONDOR et al. 2018; LAI et al., 2019), sendo os demais de desenho
transversal. Sdo estudos publicados em paises de todos os continentes e alguns estudos Globais
que envolviam varios paises, dos quais 20 artigos sdo internacionais, sendo trés multicéntricos
(AFSHAR et al., 2015; AROKISAMY et al.,2015; MARQUES et al., 2018), trés provenientes de
paises africanos (ALABA, CHOLA,2013; PRICE et al., 2018; KEETILE et al., 2020), trés
europeus (VIOLAN et al., 2014; JOVIC et al., 2016; VIOLAN et al., 2016), seis asiaticos
(HUSSAIN et al., 2015; WANG et al., 2015; GE et al., 2018; LAl et al., 2019; KIBRIA et al.,
2020; WANG et al., 2020), onze americanos, dos quais sete sdo brasileiros (ROBERTS et al.,
2015; NUNES et al., 2016; CARVALHO et al., 2017; OLIVARES et al., 2017; ARAUJO et al.,
2018; KING et al., 2018; MONDOR et al.,, 2018; CHRISTOFOLETTI et al., 2018;
CHRISTOFOLETTI et al., 2019; COSTA et al., 2020 e CHRISTOFOLETTI et al., 2020), e um
da Oceania (GONZALEZ-CHICA et al., 2017).0s estudos realizados no Brasil s&o todos de base
populacional, desenvolvidos através da analise de dados de inquéritos como VIGITEL, PNS e
Pesquisa Mundial de Satde. Todos realizados com adultos com idade > a 18 anos; 5 foram
realizados com pesquisas em todo territorio nacional, um em Manaus/AM (ARAUJO et al., 2018)
e um em Pelotas/RS (NUNES et al., 2016).

De um modo geral, a menor prevaléncia encontrada nos estudos para simultaneidade foi
de 3,6% em Bangladesh (KIBRIA et al., 2020) e a maior prevaléncia encontrada foi de 60,1% na
Espanha (VIOLAN et al., 2016). Uma possivel explicacio para esta amplitude de variagdo
encontrada pode decorrer da heterogeneidade metodoldgica empregada nos estudos. Além disso,
enquanto Violan e colaboradores (2016) conduziram estudo na Espanha com 882.708 pessoas e
consideraram como desfecho de simultaneidade > 2 doencas em uma gama de 26 DCNT
investigadas; Kibria e colaboradores (2020), conduziram estudo em Bangladesh com 7.932
pessoas, e consideraram como simultaneidade apenas trés DCNT sendo elas obesidade, DM e
HAS.

No Brasil, a maior prevaléncia encontrada de simultaneidade entre adultos (>2 doengas)
foi de 29,1% por Nunes et al. (2016) investigando a presenca de HAS, DM, doengas cardiacas,
hipercolesterolemia, osteoporose, problemas de articulagdes, hipotireoidismo, enfisema,
bronquite, asma/ bronquite sibilante e depressdo, e a menor prevaléncia encontrada foi de 9,8%
por Christofoletti et al. (2019) sendo investigadas HAS, DM, obesidade e dislipidemia.
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Apenas dois estudos, sendo de Price et al. (2018) e de Kibria et al. (2020), dentre os 27
artigos apresentados no estado da arte, trouxeram dados referentes apenas as trés doencas
estudadas no presente trabalho (DM, HAS, obesidade), e encontraram <1% e 3,6% de
simultaneidade, respectivamente. Christofoletti e colaboradores (2019 e 2020) também avaliaram
essas trés condigdes, no entanto, também investigaram dislipidemia. Dentre os demais estudos
analisados, sete investigaram as trés doengas de interesse deste estudo associadas a outras
doencas cronicas para formar a variavel de simultaneidade (VIOLAN et al.,2014; HUSSAIN et
al.,2015; JOVIC et al.,2016; VIOLAN et al.,2016; GONZALES-CHICA et al.,2017; KING et
al.,2018).

Obesidade, HAS e DM e estdo associadas e estimar a prevaléncia e analisar os fatores de
risco e protecdo para simultaneidade dessas doencas cronicas é de fundamental importancia na
abordagem da salde, que deve ser vista e cuidada como um todo e ndo apenas como auséncia de
doencas. Araujo et al. (2018) discorrem sobre a ocorréncia simultanea de trés doencas ou mais e
a demanda crescente por atendimento médico e internacdes.

Dos vinte e sete artigos, dezessete avaliaram caracteristicas sociodemogréaficas e dez
avaliaram comportamentos de risco como fatores relacionados a alimentacdo, ingestdo de bebidas
alcodlicas, tabagismo, pratica de atividade fisica e tempo de televisdo. Desses artigos, nove
avaliaram sobre tabagismo (ALABA, CHOLA, 2013; ROBERTS et al., 2015; WANG et al.,
2015; CONZALES-CHICA et al., 2017; OLIVARES et al., 2017; MARQUES et al., 2018;
MONDOR et al., 2018; PRICE et al., 2018 e KEETILE et al., 2020 ), oito sobre inatividade
fisica (ROBERTS et al., 2015; CONZALES-CHICA et al., 2017; OLIVARES et al., 2017;
MARQUES et al., 2018; MONDOR et al., 2018; PRICE et al., 2018; CHRISTOFOLETTI et al.,
2019 e KEETILE et al., 2020), cinco sobre consumo de bebidas alcodlicas (CONZALES-CHICA
et al., 2017; OLIVARES et al., 2017; MARQUES et al., 2018; PRICE et al., 2018; e KEETILE
et al., 2020), quatro sobre o consumo de frutas e verduras (ROBERTS et al., 2015; CONZALES-
CHICA et al., 2017; OLIVARES et al., 2017; e KEETILE et al., 2020) e dois sobre tempo de TV
(MARQUES et al., 2018 e CHRISTOFOLETTI et al., 2019).

Estudos que avaliaram apenas caracteristicas sociodemograficas (VIOLAN et al.,
(2014); AFSHAR et al., (2015); AROKIASAMY et al., (2015); HUSSAIN et al., (2015); JOVIC
et al., (2016); NUNES et al., (2016); VIOLAN et al., (2016); CARVALHO et al., (2017);
ARAUJO et al., (2018); GE et al., (2018); KING et al., (2018); CHRISTOFOLETTI et al.,
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(2018); LAl et al., (2019); COSTA et al., (2020); KIBRIA et al., (2020); WANG et al., (2020) e
CHRISTOFOLETTI et al., (2020), evidenciaram que, no geral, mulheres, individuos mais
velhos, com baixa renda e baixa escolaridade, casados ou que vivem com companheiro sdo mais
acometidos por simultaneidade de DCNT. Estilo de vida como tabagismo, falta de atividade
fisica, m& alimentacdo e uso nocivo de bebidas alcodlicas sdo os principais fatores de risco
modificaveis que contribuem para o desenvolvimento dessas doencas (WHO, 2017). Este mesmo
grupo de fatores de estilo de vida parece se repetir quando investigado no cenario da
simultaneidade de DCNT.

De modo geral, dos estudos que avaliaram o tabagismo, apenas dois constataram que
fumar esté associado a multimorbidade (ROBERTS et al., 2015, WANG et al., 2015), enquanto
que os estudos de Olivares et al, 2017, Christofoletti et al, 2019 e Keetile et al, 2020
apresentaram alguns resultados controversos para um ou mais dos fatores a seguir: ingestdo de
bebidas alcodlicas, consumo de frutas e vegetais e a inatividade fisica.

Percebe-se pelas analises dos artigos e pela construcdo desse trabalho o quanto fatores
sociais estdo associados ao desenvolvimento de doencas cronicas reforcando a importancia do
bom funcionamento do sistema de saude e do desenvolvimento de politicas publicas para a

populacéo.
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Quadro 1 - Estado da arte com os principais estudos transversais de que investigaram a simultaneidade de DCNT e fatores associados publicados
entre 2013 e 2020. Dourados, 2020.

N. | AUTOR, ANO | LOCAL/ DCNT QUE COMPOE A |FATORES PRINCIPAIS RESULTADOS
POPULACAO | SIMULTANEIDADE ASSOCIADOS
1 | Alaba, Chola | Africa do Sul 6 DCNT: tuberculose, HAS, DM, | Idade, género, raca, | Aproximadamente 21% dos
2013 N=11.638 derrame, asma e cancer escolaridade, emprego, | entrevistados tinham pelo menos 1
renda, assisténcia social, | doenca cronica e 4%
area de residéncia (urbana | apresentaram  multimorbidade.
ou rural), fumante, | Entre as doengas cronicas a diabetes
obesidade, depressdo, | foi o maior contribuinte para
visitas a estabelecimentos | multimorbidade com 56%, e a
de saude (sim ou ndo), e | pressdo arterial a menor, com 5,6%.
participacdo civica (sim ou | A idade (1,44; 1,32-1,57), sexo
nédo) (feminino 1,95; 1,39-2,73), ser/estar
empregado (0,65; 0,42-0,99), ter
assisténcia social (2,84; 1,88-4,30) e
residéncia (0,59; 0,42-0,82) foram
os fatores significativos para
multimorbidade.
Para os homens (54%) e mulheres
(57%), o diabetes foi o que mais
contribuiu para multimorbidade. O
menor  contribuidor  entre  as
mulheres foi pressdo arterial (4%) e
cancer para homens (5%).
2 | Violan et al., | Espanha 15 DCNT: distarbio lipidico, | Idade, sexo e renda 47,6% da populacdo apresentou
2014 N=1.356.761 HAS, desordem  depressiva, multimorbidade, aumentando com
obesidade, transtorno de a idade em ambos 0s sexos, porém

ansiedade/estado de ansiedade,
varizes da perna, osteoartrose,
sindrome das costas com

maior entre as mulheres (53,3% vs
41,7%). A prevaléncia  de
multimorbidade aumentou entre as
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irradiacdo de dor, DM nédo
dependente de insulina,
hipertrofia benigna da prostata,
desordem  depressiva, abuso
crénico de bebidas alcoodlicas e
outra  condigéo enddcrina,
metabolica ou nutricional

mulheres & medida que o status
socioecondémico diminuiu em todas
as faixas etarias. Apos 45 anos de
idade a combinacdo mais comum
em ambos os sexos foi distdrbio
lipidico e hipertensdo

Afshar
2015

et

al.

Estudo
multicéntrico
com adultos em
28 paises que
participaram da
World Health
Survey (WHS)
Burkina Faso
Gana

Quénia
Marrocos
Namibia

Africa do Sul
América
Central e do
Sul Brasil
Republica
Dominicana
Paraguai
Uruguai

Asia Central e
Europa Oriental
Bdsnia e Herz
Republica
Checa

Estonia

6 DCNT: artrite, angina, asma,
depressdo,  esquizofrenia  ou
psicose e DM.

Idade, sexo, é&rea de
residéncia  (urbana  ou
rural), diferengas

socioeconbémicas entre 0s
paises pelo PIB (os paises
foram agrupados de acordo
com 0s cortes para baixa,
média e alta renda com
base nos dados de
classificacgdo do Banco
Mundial em 2003)

A prevaléncia de multimorbidade
mundial foi 7,8%.

A prevaléncia média de
multimorbidade aumentou
significativamente com a idade em
todos os paises com prevaléncia
geral de 21.3% para maiores de 65
anos.

Sexo foi significativamente
associado & multimorbidade em
todos, exceto  sete  paises.
Multimorbidade era associado a
educacdo nas analises univariadas,
mas nao foi significativo quando
ajustado para idade e

sexo, exceto para certas categorias
de educacdo em Bangladesh, Brasil,
Hungria, Mauricio, Namibia e
Espanha.
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Georgia
Hungria
Cazaquistao
LetOnia
Ucrania
Bangladesh
Mauricio Sul da
Asia
Paquistao
Sri Lanka
Laos
Sudeste
Asiatico
Malasia
Myanmar
Nepal
Filipinas
Espanha
Europa
Ocidental
N=129.882,7

Arokiasamy et
al. 2015

Estudo
multicéntrico
da OMS com
dados dos
paises: China,
Gana, India,
México, Russia
e Africa do Sul
N=42.236

8 DCNT: angina, artrite, asma,
doenca crénica pulmonar, DM,
HAS, acidente vascular cerebral
e baixa acuidade visual

Idade, sexo, local de
residéncia (rural ou
urbana), estado civil, anos
de escolaridade, renda

A prevaléncia de morbidade para
pelo menos uma doenca foi de
542% e a prevaléncia de
multimorbidade foi de 21,9%. A
probabilidade de multimorbidade
foi maior em grupos de idade mais
avancada e naqueles com menor
nivel socioecondmico, sendo 87%
da populagdo na faixa etaria acima
dos 70 anos tinha pelo menos uma
doenca crbnica e 60,7% tinha
multimorbidade. No geral, a
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multimorbidade em saude foi mais
prevalentes em idades mais
avancadas (60,7%), em mulheres
(24,8%), em habitantes rurais
(22,9), entre aqueles com niveis
mais baixos de educacgéo (32,5%) e
riqueza (28,2%). Individuos casados
apresentaram 1,59 vezes mais
chances para simultaneidade.

Hussain et al.
2015

Indonésia
N=9.438

15 DCNT: HAS, DM, obesidade,
hipercolesterolemia, doencas
cardiacas, artrite, anormalidade
de visdo, 4&cido Urico/gota,
depressdo, doenca respiratdria
cronica, problema de audicéo,
acidente  vascular encefélico,
doencas hepaéticas, tuberculose e
cancer

Sexo, idade, area urbana ou
rural, etnia, escolaridade,
estado civil, renda

A prevaléncia de multimorbidade
foi 35,7%, sendo maior entre as
mulheres (41,5% vs 29,5%).

Apos ajuste dos dados, observa-se
que idade crescente, Qgénero
feminino, etnia ndo javanesa e as
altas despesas per capita foram
todas significativamente associado a
maiores chances de
multimorbidade. Mais alto o status
de educacao foi significativamente
correlacionado com chances de
multimorbidade, mas apenas em
homens (OR 1,5). Mulheres
menores de 70 anos de idade
tiveram significativamente = mais
probabilidade de multimorbidade
em relagcdo aos homens (OR 1,7 de
50 a 59 anos; OR 2,4 de 60 a 69
anos), que apresentaram maiores
chances de multimorbidade apds 70
anos (OR 3,6).
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As diades mais comuns entre as
mulheres foi HAS+
Hipercolesterolemia, e entre o0s
homens foi HAS + doenca cardiaca.
Ja a triade mais comum para ambos
os sexos foi HAS + doenca cardiaca
+ artrite.

Roberts et al.
2015

Canada
N=105.416

10 DCNT: artrite, transtorno
mental (transtorno do humor e/ou

ansiedade), asma, DM, doenca
cardiaca, doenca  pulmonar
obstrutiva  crbnica,  cancer,

derrame, doenca de Alzheimer e
deméncias relacionadas

Sexo, idade, renda, nivel de
escolaridade, local de
residéncia (rural ou
urbana), status aborigene,
status de imigracao, fatores
de risco (estresse, consumo
de 5 porgdes de frutas e
vegetais por dia e
tabagismo).

12,9% dos canadenses relatam
duas ou mais doencas cronicas e
3,9% relatam trés ou mais doencas
cronicas.

Depois de ajustar para todas as
variaveis no modelo, descobrimos
que a multimorbidade é
significativamente associado a sexo
(mulheres OR 1,2), idade (maiores
de 65 anos OR 35,6), renda familiar
(baixa OR 4,4), status aborigine
(aborigene OR 2,1), atividade fisica
(inativos OR 1,4), tabagismo (OR
1,6), nivel de estresse (OR 2,1) e
obesidade (OR 2,2). A estratificacéo
por idade sugere aquela inatividade
fisica progressivamente, e
significativamente a partir dos 50
anos ou mais, e contribui para o
aumento da  prevaléncia de
multimorbidade.

A diade mais comum por faixa
etaria, no geral, foi de artrite e
transtorno mental com prevaléncia
de 37,8% e a triade foi asma, artrite
e transtorno mental com prevaléncia
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de 15,5%.

Wang
2015

et

al.

China
N=21.435

18 DCNT: anemia, DM, grave
reducdo da visdo, HAS, doenca
isquémica do coracdo, doenca
cerebrovascular,  nasofaringite
cronica, doenga  respiratoria
inferior crbnica, gastroenterite
cronica / Ulcera péptica, doencas
hepaticas, colecistite / calculos
biliares, artrite, dor lombar
cronica, nefrite cronica,
urolitiase, hiperplasia prostética,
distirbios da mama, doenca
inflamatoria pélvica

Idade, género, area urbana
ou rural, nivel de educacéo,
renda, tabagismo, indice de
massa corporal, estresse
psicoldgico, utilizacdo de
unidades de  atencdo
primaria

A prevaléncia geral de
multimorbidade foi de 24,7%.
Multimorbidade era mais prevalente
em mulheres do que em homens em
todas as trés idades (18,9% e 16,4%
em grupo de adultos entre 45-59
anos). Como esperado, a
prevaléncia de  multimorbidade
aumentou com a idade em ambos 0s
SeX0s.

A prevaléncia de multimorbidade
foi estatisticamente significativa
maior (analise multivariada) para
idade (( mais velhos OR 5,75), sexo
(mulheres OR 1,68), renda (baixa
OR 1,21), fumantes (antigos e atuais
OR 1,60 e 1.11), aqueles que
estavam acima do peso e obesos
(OR 163 e 2,03), aqueles com
problemas de salde mental e
entrevistados que havia visitado um
servico de saude nos ultimos 12
meses (OR 1,97). Lugar de
residéncia e nivel de educacdo
tiveram uma associacdo grosseira
com multimorbidade, mas isso
desapareceu apdés o ajuste para
outras variaveis relevantes.
Residentes rurais (27,8%), baixo
nivel de escolaridade (38,0%), baixa
renda (37,7%). Tabagismo, aumento
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do IMC e sofrimento psicoldgico
foram independentemente
associados a multimorbidade.

Jovic et al. 2016

Sérvia
N=13.103

14 DCNT: asma, bronquite
cronica, enfisema, ataque
cardiaco, doenca coronariana,
HAS, derrame, doenga articular
degenerativa por artrose, DM,
doenca renal, depressao,
malignidade, hiperlipidemia,
obesidade

Idade, sexo, area urbana ou
rural, estado civil,
educacéo, status de
emprego, peso corporal,
altura, presenca de doencas
cronicas

A multimorbidade estava
presente em quase um terco dos
entrevistados (26,9%) e existia em
todas as faixas etarias. Duas ou mais
doencas cronicas estavam presentes
em 5,9% dos entrevistados com
idade entre 20 e 44 anos, 33,2%
daqueles entre 45-64 anos e 57,4%
daqueles com 65 anos de idade.
Mulheres de 65 anos tiveram a
maior taxa de multimorbidade
65,0%. Hipertensdo, obesidade,
hiperlipidemia, doenca coronariana
e diabetes foram as doencas
crénicas mais comuns na populacéao
estudada. A prevaléncia de doencas
crénicas aumentou com a idade em
ambos os sexos e foi maior no
grupo de 65 anos, exceto para
hiperlipidemia (16,8%) e obesidade
(27,5%) em homens, que foram
maiores na faixa etéaria de 45 a 64
anos.

Nunes et al.

2016

Brasil
(Pelotas/RS)
N=2.927

10 DCNT: HAS, doenga
cardiaca, hipercolesterolemia,
DM, osteoporose, problemas nas
articulacoes, hipotireoidismo,
enfisema,  bronquite,  asma/
bronquite sibilante, depressao

Sexo, idade, cor da pele,
estado civil, escolaridade,
renda.

A multimorbidade atingiu 29,1%
para duas comorbidades e 14,3%
para trés ou mais morbidades.
Menos de 1% dos avaliados
apresentou seis ou mais morbidades.
A presenca de duas ou mais
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morbidades aumentaram com a
idade. A prevaléncia de
multimorbidade foi maior entre as
mulheres (35,2%), individuos com
60 anos ou mais (57,9%), entre
aqueles com 5 a 8 anos de estudo
(28,5%), baixa condicdo
econdmica-classe D/E-(36,7%), sem
companheiros (29,8%) e de pele
branca (29,6%).

10

Violan
2016

et

al.

Espanha
N=882.708

26 DCNT: doencas da cavidade
oral e glandulas salivares,
infeccbes agudas do trato
respiratorio superior, disturbios
ndo inflamatdrios do trato genital
feminino, transtornos mentais,
disturbios neurdticos, distdrbios

relacionados ao  estresse e
distUrbios somatoformes,
disturbios do apéndice,
dermatite, eczema, distUrbios
articulares, transtornos

episodicos e paroxisticos,
tumores benignos, disturbios dos
muasculos  oculares, anemias,
urticaria e eritema, transtorno de
mama, doencas intestinais,
infeccBes no trato respiratorio,
doencas inflamatorias, doencas
virais,  dermatites,  tumores,
transtornos metabolicos,

Idade e sexo

Das 882.708 pessoas entre 19 e 44
anos avaliadas, 60,1% atenderam
ao critério de multimorbidade
(duas ou doencas). A
multimorbidade foi maior no grupo
de 25-44 anos em comparagdo com
0 grupo mais jovem (25-44: 60,5%
vs. 19-24: 58,1%). Com numero de
diagnosticos >2  nas mulheres
apresentaram maior multimorbidade
que os homens, 66,9% e 54,6%,
respectivamente.
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obesidade, HAS, DM

11 | Carvalho et al. | Brasil 14 DCNT: HAS, Idade, sexo, cor da pele, | A prevaléncia de multimorbidade
2017 (Estudo Problemas com a coluna | escolaridade, estado civil, | foi de 23,6%. A prevaléncia
nacional) vertebral (dor crénica nas costas | area urbana ou rural, estar | observada de duas ou mais doencas
N=60.202 ou no pescoco. Dor ciatica. | ou ndo empregado cronicas

Lombalgia. Problemas com as foi maior em individuos com 60

vértebras ou anos ou mais (51,2%); aumenta com

discos), Hipercolesterolemia a idade para homens e mulheres, no
Depressao, Artrite ou entanto, as mulheres sdo mais

reumatismo, afetados pela multimorbidade em

DM, Problemas de salde todas as faixas etarias (mulheres

(enfarte, angina ou insuficiéncia maiores de 60 anos - 57,1%),

cardiaca), pessoas com baixa escolaridade

Asma ou bronquite asmatica, (37,2%), pessoas que vivem com

Disturbio musculoesquelético companheiro (25,1%), em éareas

relacionado ao trabalho (DORT), urbanas (24,1%) e entre

Cancer, Problemas pulmonares ( desempregados (33,6%). Nao houve

enfisema pulmonar, bronquite diferenca estatisticamente
crobnica ou doenca pulmonar significativa entre as cores da

obstrutiva crénica (DPOC), pele.58,2% da populagéo apresentou

Acidente cerebrovascular (AVC) as seguintes combinac@es entre duas

ou derrame, doencas, sendo as mais prevalentes:

Insuficiéncia renal cronica, Hipertensao + hipercolesterolemia,

Doengas mentais (esquizofrenia, Hipertensdo + problemas anteriores,

transtorno bipolar, psicose ou Hipertensao + diabetes,

obsessivo-compulsivo Hipercolesterolemia + problemas

transtorno (TOC) anteriores, Depressdo + problemas

anteriores

12 | Gonzéales-Chica | Australia 17 DCNT: obesidade, DM, | Sexo, idade, estado civil, | 25,2% foram positivos para apenas
etal. 2017 N=2.912 dislipidemia, HAS, enfarte do | area de residéncia, nivel de | um grupo, e 3,1% foram positivos

miocardio, angina, insuficiéncia
cardiaca, fibrilagdo atrial /
arritmia,  acidente  vascular

status de
condicao
consumo

escolaridade,
trabalho,
socioecondmica,

para 0s quatro grupos (metabdlico,
cardiovascular, gastrointestinal e
musculoesquelético).
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cerebral, refluxo gastroesofagico,
sindrome do intestino irritavel,
doenca de Crohn, colite
ulcerativa,  doenca  celiaca,
osteoartrite, gota e osteoporose.

de frutas e vegetais,
ingestao de bebidas
alcoolicas,  pratica de

atividade fisica, tabagismo

As combinagdes mais comuns de
dois grupos foram metabolicas +
cardiovasculares (5,7%) e
metabolico + musculoesquelético
(5,5%), enquanto para o cluster de
trés grupos o mais frequente foi
metabolica + cardiovascular +
musculoesquelética (8,3%).

13

Olivares et al.
2017

Argentina
N=1.044

8 DCNT: HAS, DM, colesterol
alto, asma, acidente vascular
cerebral, hipotireoidismo, doenca
celiaca, céncer, outras doencas
cronicas (Artrite, Osteoartrite,
Osteoporose, Depresséo,
Alergias  Crdnicas,  Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica,
Gastrite, Enxaqueca, Sindrome
do Colon Irritdvel, Epilepsia,
Psicose, Esclerose  Multipla,
Psoriase, Doenca de Gota, Hérnia
de Disco, Vasculite
Inflamatoria.)

Sexo, idade, nivel de
escolaridade, situacdo de
emprego, estado  civil,
consumo de bebidas
alcoodlicas, fumar, baixo
consumo de frutas e
vegetais, baixa atividade
fisica,

A prevaléncia geral de
multimorbidade foi de 33,19%,
com duas condicdes cronicas

encontradas em 19,9% da populacéo
respectivamente.

A multimorbidade era  mais
prevalente entre as mulheres
(35,6%), aumenta
significativamente com a idade

(60,6% >64 anos) e € mais
prevalente em niveis mais baixos de
educagdo (43,6%) , entre as
empregadas domésticas nédo
remuneradas (40,6) , as aposentadas
(57,4%) e entre as que ja foram
casadas (43,3%).

Foi significativamente associada
com obesidade (49,7%) e obesidade
central (71,4%).

O grupo com multimorbidade
apresentou alta prevaléncia de
baixos niveis de atividade fisica
(73,2
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%) e baixo consumo de frutas e
hortalicas (87,0%), mas o0 grupo
sem multimorbidade apresentou
menor consumo de frutas e
hortalicas (94,1%).

O ndmero acumulado de fatores de
risco foi avaliado e o grupo de
participantes com multimorbidades
mostra um ndmero
significativamente maior de fatores
de risco associados a doencas
cronicas do que os participantes

sem multimorbidade.

Hipertensdo e diabetes foram as
doengas cronicas mais prevalentes.

14

Araujo
2018

et

al.

Brasil
(Manaus/AM)
N=4.001

13 DCNT: HAS, DM,
hipercolesterolemia, doenca
cardiaca, doenca renal crénica,

acidente  vascular encefélico,
artrite, problema cronico da
coluna, transtorno depressivo,
asma, bronquite, doencas

pulmonares, cancer

Sexo, idade, estado civil,
cor da pele, escolaridade,
classificacdo  econdmica,
ocupagdo, seguro salde,
autopercepcao do estado de
salde, area urbana ou rural,
hospitalizacao, dengue,
malaria, atencdo médica

A prevaléncia de >2 condigoes

cronicas foi de 29% e de >3
doencas cronicas foi 15,2%. A
maior prevaléncia de

simultaneidade foi

observada em mulheres (35,8%),
em vilavos (63,1%), em individuos
com menor educacdo (42,1%), em
aposentados (60,5%), em individuos
que tiveram as piores percepcdes de
saude (77,7%) e em quem visitou
um

médico e foram hospitalizados no
altimo ano do que em outros
(47,2%). Apbs 0 ajuste,
multimorbidade (=2 doencas) foi
associado ao sexo feminino
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(RP =1,66), idade entre 45 e 59
anos (RP =4,36) e idade >60 anos
(PR =5,68,).

15

Geetal. 2018

Singapura
N=1.932

16  DCNT: DM, HAS,
dislipidemia,  osteoartrite/gota,
asma,  osteoporose,  cancer,
acidente  vascular encefélico,
ataque  cardiaco,  depressdo,
insuficiéncia cardiaca, bronquite,
doenca de Alzheimer, transtorno
de ansiedade, esquizofrenia, mal
de Parkinson

Sexo, estado civil, etnia,
nivel de escolaridade,
situacdo de emprego, tipo
de habitacdo, arranjo de
vida, status financeiro

No total, 48,3% dos participantes
relataram uma ou mais doencas
cronicas. A multimorbidade
estava presente em 27,8% dos
participantes. A prevaléncia de
multimorbidade nas trés faixas
etarias foi de 4,7% em adultos
jovens, 28,2% em adultos de meia-
idade e 62,4% em adultos mais
velhos. A proporgédo de idosos com
trés ou mais doencas cronicas foi de
35,1%, muito maior do que de
adultos de meia-idade 14,7% e
adultos jovens 1,3%. O padrdo de
prevaléncia de doencas crbnicas
variara entre grupos de idade. O
presente estudo mostrou que oS
adultos com multimorbidade relatou
pior qualidade de vida do que
aqueles com uma ou sem condigdes
cronicas.

Os resultados mostraram  um
aumento constante na prevaléncia
de  multimorbidade e uma
diminuicdo substancial na qualidade
de vida com

aumento da idade.

16

King et al. 2018

Estados Unidos
N=5.541

11 DCNT: doenga
cardiovascular, doenga pulmonar

Idade,
entre

Sexo raga, razdo
renda familiar e

59,6% tinham >2 morbidades,
38,5% tinham >3 morbidades e
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obstrutiva crénica, doenca renal
cronica, asma, artrite, cancer,
acidente vascular cerebral, HAS,
hiperlipidemia, DM e obesidade

pobreza, plano de saude,
escolaridade

22,7% tinham >4 morbidades. Em
comparagdo com grupos de 45-64
anos e 20-44 anos, a prevaléncia
ponderada de >2 morbidades foi
maior nagueles com 65 anos ou
mais (91,8% vs. 70,6% vs. 37,5%).
Houve maior prevaléncia por idade
em todos os niveis de
multimorbidade em participantes do
sexo feminino do que nos
participantes do sexo masculino
(58,4% vs. 559% para >2
morbidades, 38,4% vs. 33,8%, para
>3 morbidades e 23,6% vs. 18,4%,
para >4 morbidades). Em todos os
trés niveis de multimorbidade, a
prevaléncia  por idade  foi
consistentemente maior em
participantes brancos (=2 59,2%;
>3 37,9%; >4 22,1%) e negros (>2
60,1%; >3 39,3%; >4 23,9%) do
que em participantes hispanicos (>2
54,9%; >3 30,1%; >4 15,5%) ou
participantes de outras ragas (=2
45%; >3 27,8%; >4 15,8%).
Participantes com seguro salde
tiveram maior prevaléncia de >2
(58,7%) e >3 (37,3%)
multimorbidades do que seus
homodlogos sem seguro saude.
Houve uma prevaléncia mais baixa
de >4 morbidades maultiplas em
participantes “acima da pobreza”
(20,7%) em comparagdo com
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aqueles no grupo “abaixo da

pobreza” (25,1%).

17

Marques et al.
2018

Estudo
multicéntrico

6 DCNT: problemas cardiacos ou
de circulagdo, HAS, problemas

Sexo, idade, nivel de
escolaridade, estado civil,

21,6% dos participantes tinha
multimorbidade. Participantes que

com o0s paises: | respiratorios, alergias, DM e | area urbana ou rural, renda, | gastaram mais tempo assistindo
Austria, cancer tabagismo, consumo de | televisdo (homens >3h 26,9% e
Belgica, Suica, bebida alcodlica, tempo de | mulheres >3h 28,9%) e também
Republica TV (horas por dia), | para aqueles que atuam com menos
Tcheca, atividade fisica (vezes por | frequéncia atividade fisica (homens
Alemanha, semana) <1 vez/semana 43,8% e mulheres
Dinamarca, <1 vez/semana 46,4%) apesentaram
Estonia, maior multimorbidade.
Espanha, Apbs ajuste de dados para idade,
Finlandia, nivel educacional, estado civil, local
Franca, de moradia, pais, renda familiar,
Hungria, fumar, beber e homens e mulheres
Irlanda, Israel, que passam >3h em frente a TV tem
Lituania, (OR 1,60 e OR 1,81) mais chance
Holanda, em desenvolver simultaneidade de
Noruega, doencas.
Poldnia,
Portugal,
Suécia,
Eslovénia,
Reino Unido
N =32.931

18 | Mondor et al. | Canada 16 DCNT: infarto agudo do | Idade, sexo, estado civil, | A prevaléncia de multimorbidade

2018 N=113.627 miocardio, asma, cancer, arritmia | imigrante, ruralidade, | em 2011/12 foi de 33,5%,

cardiaca, coronaria  crbnica
sindrome, doenga  pulmonar
obstrutiva cronica, congestiva
insuficiéncia  cardiaca, DM,

HAS, humor e transtornos de

renda, educacdo, atividade
fisica, tabagismo, IMC

indicando uma maior prevaléncia
entre grupos de baixa renda. A
prevaléncia aumenta com o tempo e
€ maior nos quintis de renda mais
baixos (ou seja, de menor renda) e
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ansiedade, outras doencas
mentais (esquizofrenia, delirios e
outras psicoses, transtornos de
personalidade e abuso de
substancias), osteoartrite,
osteoporose, insuficiéncia renal,
artrite reumatdide e acidente
vascular cerebral

esta relacdo € influenciada pela
idade (maior idade), ser casado e
inativo fisicamente.

19

Christofoletti et
al. 2018

Brasil
(Territorio
Nacional)
N=52.929

3 DCNT: DM, dislipidemia e
HAS

Sexo, idade, estado civil,
escolaridade

A prevaléncia de multimorbidade
entre os adultos foi de 16,4%.

Apo6s ajuste dos dados, homens
entre 35 e 44 anos, sem
companheira e com alto grau de
instrucdo apresentaram 2,45; 182 e
1,12 vezes mais chances para
simultaneidade, respectivamente.

J& as mulheres com idade entre 55 e
64 anos, sem companheiro e com
grau médio de instrucao
apresentaram 4,71; 1,74 e 0,79 12
vezes mais chances para
simultaneidade, respectivamente.

O diagnoéstico mais frequente nos
entrevistados foi hipertenséo arterial
sistémica (24,1%), seguida por
dislipidemia (20,3%) e diabetes
(6,9%).
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Price et al. 2018

Malawi
N=28891

3 DCNT: Sobrepeso/obesidade,
HAS e DM

Sexo,
educacéo,
atividade fisica,
consumo de

idade, renda,
emprego,
fumar,

bebidas

Resultados estratificados por sexo:.
entre homens no geral (cerca de
2%) e entre mulheres de 5%.
Considerando a &rea urbana e rural,
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alcodlicas, consumo
acucar/dia e uso de sal.

de

respectivamente, a prevaléncia de
simultaneidade foi de: 1% e 4%
entre os homens e de 4% e 7% entre
as mulheres.

Individuos que vivem em érea
urbana, tem mais de 60 anos, nivel
de escolaridade mais elevado e nédo
atingem as recordacgdes de atividade
fisica apresentam mais chances de
simultaneidade em ambos 0s sexos,
mesmo apds ajustes. Além disso
consumir  bebidas alcodlicasno
ultimo ano também foi associado a
maiores chances entre as mulheres.

21

Christofoletti, et
al. 2019

Brasil
(Territorio
Nacional)
N=52.929

4 DCNT: DM, dislipidemia,
HAS e obesidade

Idade, sexo,

tempo

de

televisdo e atividade fisica

A frequéncia de multimorbidade
de dois, trés e quatro DCNTs
foram 9,8%, 3,3% e 0,6% no grupo
de adultos, respectivamente, e 28%,
12,6%, e 2,7% entre 0s idosos.

A média de idade entre os adultos
era de 36,2 anos, sendo a maioria
deles mulheres (52,9%) e viviam
sem

um parceiro (52%). A ocorréncia
de duas doencas crbnicas entre 0s
adultos foi mais frequente entre os
ativos no dominio do lazer (OR =
1,46,) e com maior tempo diario de
televiséo (OR = 1,20).
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Lai et al. 2019

Hong Kong
N=69.636

14 DCNT: HAS, colesterol alto,
DM, doengas cardiacas, doencas
da tiredide, doencas do figado,

Sexo, idade,
nascimento.

ano

de

Em 1999, 3,5% dos participantes
foram classificados como
multimérbidos (relatando duas ou
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bronquite crénica / enfisema /
bronquiectasia, asma, doenca
renal cronica, acidente vascular
cerebral, anemia, doenca de pele,
neoplasia maligna e doenca
imunoldgica

mais doencas), enquanto o valor
aumentou para 8,8% em 2008.
Estima-se que as mulheres tenham
um risco elevado de 13% de ter uma
doenca crbnica adicional em
comparagdo com o0s homens. O
efeitos da idade nas analises
mostraram um aumento do risco
com o0 aumento da idade. Os
resultados apresentaram um declinio
do risco de coortes nascidas em
1940-1944 para aqueles em 1950-
1954 na analise geral nos homens; e
um aumento do risco em mulheres
de coorte 1905-1909 para coorte
1970-1974.

A hipertensdo foi a mais prevalente
(16,3%)

23

Costa
2020

et

al.

Brasil

(Territorio
Nacional)N=23
329

14 DCNT: HAS, colesterol alto,
depresséo, artrite ou reumatismo,
DM, doenca pulmonar cronica,

doencas do coracdo, tireoide,
doenca gastrica, acidente
vascular cerebral, doenca
neuroldgica, cancer, doenca

renal, outra doenca cronica

Sexo, idade, escolaridade,
classe econémica

A prevaléncia de multimorbidade
foi de 10,9%. A presenca de
multimorbidade foi 14,5% entre
mulheres e 6,8% entre homens.
Segundo os estratos de idade, a
prevaléncia variou de 2,7% para
adultos entre 20 e 29 anos a 26,9%
para aqueles com 50-59 anos.
Hipertensao e colesterol alto foram
as doencgas mais prevalente tanto em
homens (11,8% e 5,6%) quanto em
mulheres (18,9% e 8,5%),
respectivamente. A prevaléncia de
multimorbidade foi similar de
acordo com os indicadores
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socioecondmicos, sendo
percentualmente maior entre adultos
com 9-11 anos de estudo e
pertencentes ao maior quintil da
posse de bens.

24 | Keetile et al. | Botsuana 10 DCNT: derrame, angina, DM, | Idade, sexo, estado civil, | A prevaléncia de multimorbidade
2020 N=1.178 doenca pulmonar crénica, asma, | situacdo  de  trabalho, | na populacéo foi de 5,4%, sendo
HAS, problema de visdo, | residéncia, status  de | mais elevada entre as mulheres
problema de nervos, problema de | riqueza e educacdo, fumar, | (6,6%), separadas (20,4%) e
pele e depressao consumo  de bebidas | aumentou com a idade, sendo 18%
alcodlicas, atividade fisica, | dos individuos com 65 anos ou mais
consumo de frutas e | relatando multimorbidade. No que
vegetais, diz respeito a educacdo 9,5% dos
sobrepeso/obesidade individuos com ensino fundamental
ou inferior tiveram a maior
prevaléncia de multimorbidade,
enquanto para o status de riqueza, as
pessoas nos quintis mais baixos
(6,4%) tiveram a prevaléncia mais
alta. Entre os fatores de risco
comportamentais, apenas 0
consumo de bebidas
alcoolicas(6,4%) foi

significativamente associado com
multimorbidade. Da mesma forma,
5,6% entre as pessoas que tiveram
varios fatores de risco de DCNT

relataram multimorbidade

25 | Kibria et al. | Bangladesh 3 DCNT: HAS, DM e sobrepeso | IMC, idade, sexo, | O estudo trabalha com a existéncia
2020 N=7.932 / obesidade escolaridade, quintil de | de uma ou trés condicgdes cronicas.

riqueza, darea urbana ou
rural, local de residéncia
(cidade)

A coexisténcia de todas as trés
condicdes ocorreu em 3,6%. 13,8%
dos hipertensos e 19,1% dos obesos
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relataram ter diabetes; 60,7 % dos
diabéticos e 67,0% dos obesos
relataram ter hipertensdo; 35,6%
dos hipertensos e 43,9% dos
diabéticos relataram ter obesidade.
A proporcdo de participantes do
sexo feminino com todas as trés
condicOes era maior do que no sexo
masculino. As prevaléncias de
coexisténcia das trés condicdes foi
maior naqueles com idade entre 45
e 54 anos (32,6%), sem escolaridade
(49,6%) e em habitantes da zona
rural (53,7%).

26 | Wang et al, | China 12 DCNT: Doenca | Idade e sexo A prevaléncia de multimorbidade
2020 N=2.097.150 cerebrovascular, doenga foi de 51,6% e 81,3% de 45a 59 e
isquémica do coracdo, doenca > 60 anos, respectivamente.
pulmonar obstrutiva  cronica, Mulheres tiveram prevaléncia maior
DM, HAS, desordens do que homens para cada faixa
depressivas, doenca renal etaria. Entre os pacientes com pelo
crbnica, osteoartrite e artrite menos duas condi¢bes cronicas,
reumatoide,  Ulcera  péptica, osteoartrite e artrite reumatoide
insuficiéncia cardiaca, glaucoma, combinado com HAS foi o par de
doenca cardiovascular doencas mais prevalente para
pacientes de todas as idades
(masculino:  29,6%;  feminino:
37,6%).

27 | Christofoletti et | Brasil 4 DCNT: DM, HAS, obesidade e | Sexo, idade, estado civil, | 13,7% dos adultos e 42,9% dos

al., 2020 (Territorio dislipidemia cor da pele, escolaridade, | idosos tiveram simultaneidade de

Nacional)N=52
929

macrorregido

DCNT.
Pertencer a faixa etaria de 40 a 59
anos (19,5% - 27,2%), ser do sexo
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feminino (56%) encontrar-se no
estado civil-vivendo com
companheiro (54,4%), apresentar
menor escolaridade (53,6%) e ser
residente da regido Sudeste do pais
(50,6%) contribuiram com maior
presenca de multimorbidade. Na
presenca de simultaneidade de
doencas, a raca/cor da pele ndo
apresentou distincdo nas proporgoes
entre grupos.

As combinagdes mais frequentes em
adultos foram diabetes mellitus e
hipertensdo (3,37%), hipertensdo e
obesidade (2,9%)

e diabetes mellitus e dislipidemia
(2,2%).
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral
Estimar a prevaléncia de simultaneidade de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis na
populagéo brasileira com 18 anos ou mais, e analisar a sua associagdo com fatores de risco a
partir dos dados da Pesquisa Nacional de Satde (PNS) 2013.
3.2 Objetivos especificos
e Estimar a prevaléncia da simultaneidade de doengas crbnicas ndo transmissiveis da
populacdo brasileira de acordo com variaveis socioecondmicas, demogréficas e de estilo

de vida;

e Avaliar a associacdo entre simultaneidade doencas croénicas nao transmissiveis e fatores

relacionados ao estilo de vida.



