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Resumo

Medeiros KKAS. Multimorbidade em idosos: Prevaléncia, padrées de ocorréncia e
utilizagdo de servigos de saude na cidade de Sao Paulo, Brasil. [Tese]. Sdo Paulo:
Faculdade de Saude Publica da USP; 2023.

O objetivo deste estudo foi analisar a multimorbidade em idosos em fungdo de sua
prevaléncia, padrées de ocorréncia e utilizacdo de servicos de saude. Foi realizada
uma pesquisa transversal, aninhada ao ISA-Capital, na cidade de Sao Paulo, com
1019 idosos com 60 anos ou mais. Os dados foram analisados com auxilio do
Software Stata e os resultados apresentados em trés artigos cientificos. A prevaléncia
de multimorbidade foi de 40% (IC95% 36,6 — 43,8), sendo maior nas mulheres (aRP=
1,95 [comparado com homens]; IC95% 1,58 — 2,40), nos individuos com 75 anos ou
mais (aRP=1,25 [comparado com individuos de 60 a 64 anos]; IC95% 1,01 — 1,60),
nos pretos (aRP= 1,28 [comparado com brancos]; IC95% 1,04 — 1,59), nas pessoas
de alta renda (aRP=1,27 [comparado com baixa renda]; IC95% 1,09 — 1,50) e nos ex-
fumantes (aRP=1,30 [comparado com quem nunca fumou]; 1C95% 1,05 — 1,60), e
menor nos que se declararam fumantes (aRP=0,72 [comparado com quem nunca
fumou]; 1C95% 1,09 — 1,50). Os padrbées mais comuns de ocorréncia da
multimorbidade foram as diades hipertensao arterial sistémica /diabetes mellitus tipo
2 (18,3%; 1C95% 15,9 — 20,7; p<0,001), hipertensao arterial sistémica/ artrite e
reumatismo (15,4%; 1C95% 13,1 — 17,6; p=0,008), hipertensédo arterial sistémica/
osteoporose (9,2%; 1C95% 7,4 — 10,9; p=0,258); e, artrite e reumatismo/osteoporose
(7,8%; 1C95% 6,1 — 9,5; p<0,001). Sobre utilizagdo de servigcos, a taxa de idosos
multimérbidos aumentou em todos os recortes considerados, a patamares de 35%
naqueles que foram a um servigo de saude uma ou mais vezes nos ultimos 30 dias
(aRP= 1,35 [comparado nenhuma vez]; IC95% 1,15 — 1,59), 28% em individuos com
historico de hospitalizagdo em uma ou mais oportunidades em 12 meses (aRP=1,28
[comparado auséncia de histérico de hospitalizagao]; 1C95% 1,05 — 1,58), 20% em
quem reportou cobertura por algum plano de saude (aRP=1,20 [comparado com n&o
coberto]; 1IC95% 1,02 — 1,42) e 24% em quem informou ter um equipamento de saude
como referéncia para atendimento (aRP=1,24 [comparado com quem nao possui];
1IC95% 1,01 — 1,53). Em conclus&o, a prevaléncia de multimorbidade foi inferior a
reportada na maioria dos estudos revisados, mas houve consisténcia sobre a sua

associagdo com sexo, idade, cor da pele, tabagismo e nivel socioeconémico.



Ademais, embora com agrupamentos em torno de afec¢bes cardiovasculares,
metabdlicas e musculo-esqueléticas, tal como a literatura revisada, os padrées mais
comuns de ocorréncia foram substancialmente diferentes dos ja reportados. A maior
frequéncia de utilizacido de servicos de saude, assim como as maiores taxas de
hospitalizagao, em individuos multimérbidos, foram achados consistentes com outras
pesquisas, apontando para grandes desafios para os sistemas de saude, sobretudo
no que se refere a integralidade da atencdo e a coordenagéo do cuidado com base

em servigos de aten¢do primaria.

Palavras-chave: Envelhecimento. Multimorbidade. Fatores de risco. Utilizagdo de
servigos de saude.



Abstract

Medeiros KKAS. Multimorbidity in the elderly: prevalence, patterns of occurrence, and
use of health services in Sdo Paulo, Brazil. [Thesis]. S&o Paulo: Faculdade de Saude
Publica da USP; 2023.

This study aimed to analyze multimorbidity in the elderly according to its prevalence,
patterns of occurrence, and use of health services. A cross-sectional study was
conducted, nested at ISA-Capital, in the city of S&do Paulo, with 1019 elderly people
aged 60 years or more. The data were analyzed using the Stata Software and the
results were presented in three scientific articles. The prevalence of multimorbidity was
40% (95%Cl 36.6 - 43.8), being higher in women (PRa= 1.95 [compared to men];
95%CI 1.58 - 2.40), in individuals aged 75 years or more (PRa = 1.25 [compared to
individuals aged 60 to 64]; 95%CI 1.01 - 1.60.60), in blacks (PRa = 1.28 [compared to
whites]; 95%CI 1.04 - 1.59), in high-income people (PRa =1.27 [compared to low
income]; 95%CI 1.09 - 1.50) and in former smokers (Arp=1.30 [compared to those who
never smoked]; 95%CI 1.05 - 1.60), and less in those who declared themselves
smokers (PRa =0.72 [compared to those who never smoked]; 95%CI 1.09 - 1.50). The
most common patterns of occurrence of multimorbidity were systemic hypertension
/diabetes mellitus type 2 (18.3%; 95%CIl 15.9 - 20.7; p<0.001), systemic arterial
hypertension/ arthritis, and rheumatism (15.4%; 95%CI 13.1 - 17.6; p=0.008), systemic
arterial hypertension/ osteoporosis (9.2%; 95%CIl 7.4 - 10.9; p=0.258); and, arthritis
and rheumatism/osteoporosis (7.8%; 95%CI 6.1 - 9.5; p<0.001). Concerning the use
of services, the rate of multimorbid elderly increased in all scenarios considered, at
levels of 35% in those who went to a health service once or more in the last 30 days
(PRa = 1.35 [compared not once]; 95%CI 1.15 - 1.59), 28% in individuals with a history
of hospitalization at one or more opportunities in 12 months (PRa =1.28 [compared to
no history of hospitalization]; 95%CI 1.05 - 1.58), 20% in those who reported coverage
by a healthplan (PRa =1.20 [compared to not covered]; 95%CI 1.02 - 1.42) and 24% in
those who reported having health equipment as a reference for care (PRa =1.24
[compared to those who do not have it]; 95%CI 1.01 - 1.53). In conclusion, the
prevalence of multimorbidity was lower than that reported in most of the reviewed
studies, but there was consistency in its association with sex, age, skin color, smoking,
and socioeconomic status. In addition, although there were clusters around

cardiovascular, metabolic, and musculoskeletal disorders, as in the reviewed literature,



the most common patterns of occurrence were substantially different from those
already reported. The higher frequency of use of health services, as well as the higher
hospitalization rates in multimorphic individuals, were found to be consistent with other
studies, pointing to major challenges for health systems, attention, and coordination of
care based on primary care services.

Key-words: Aged. Multimorbidity. Prevalence. Risk Factors. Health Surveys.
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1.1 Envelhecimento da populacao brasileira

Considerando a populagcao mundial, estima-se que uma em cada oito pessoas
sdo idosas. Isso representa cerca de 900 milhdes individuos, com expectativa de que
em algumas décadas alcance 2,5 bilhdes. Projeta-se, pois, um continuo
envelhecimento populacional, realidade em paises de alta renda, bem como nos de
média renda, entre os quais o Brasil. '-?

Com mais de 20 milhdes de idosos, a realidade do Brasil supera, em termos
proporcionais, as estimativas mundiais. Em algumas décadas, projeta-se um
quantitativo 150% maior deste grupamento populacional em relagao a realidade atual,
podendo alcangar um contingente de aproximadamente 73 milhdes em 2060

(Figura1). 3

Figura 1 — Populagao idosa brasileira, em numeros absolutos (em milhdes) e relativos,
entre 2015 e 2060. Brasil, 2018.
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Fonte: Datasus, 2018.
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A elevacgdo no quantitativo de idosos brasileiros se deve a multiplos fatores,
relacionados a melhores condicbes de saude e de desenvolvimento social. Os
indicadores de mortalidade, fecundidade e natalidade tém apresentado persistente e
gradual reducao ao longo do século XXI no Brasil, fendbmeno denominado de transigéao
demografica. 45

A transicdo demografica é caracterizada pelo incremento consideravel na
parcela populacional dos individuos nos extratos de idades superiores assim como a
reducao de pessoas nos extratos inferiores, principalmente criancas e adolescentes.

Esta constatagao é reiteradamente verificada em levantamentos estatisticos (Figura

2)_ 4,5

Figura 2 — Composigao da populagao residente, por faixas-etarias, segundo censos
demograficos de 1980 e de 2010. Brasil, 2018.
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Fonte: Datasus, 2018.

A concepgao mais geral da ideia de transicdo demografica, tal como ora
apresentado, a qual explica as importantes modificacbes na estrutura etaria dos

paises, como ocorreu com o Brasil 3, cré-se ter sido apresentada de forma mais
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elaborada no século XX. Isso ocorreu como resultado de observagdes das dinamicas
populacionais em paises industrializados.* ©

Verificada em muitos paises, a transicdo demografica ndo ocorreu, contudo,
de forma semelhante na maioria deles. Em alguns do oeste europeu, os primeiros a
experimentar alteragées demograficas substanciosas, estas ocorreram de modo lento
e gradual em quase 100 anos. Em oposigéo, para a realidade de paises como o Brasil,
esse processo tem ocorrido de forma acelerada e em curto periodo. Em 50 anos a
expectativa de vida quase que dobrou e o contingente de idosos aumentou sete
vezes.” Ainda, entre os anos de 2000 e 2010, esta populagdo aumentou 41,7%,
comparado ao incremento de apenas 12,3% da populagao geral, sem a necessaria, e
agora urgente, reorganizagao social. 2478

Embora o aumento anunciado no contingente de idosos alcance todo o Brasil,
verificado entre homens e mulheres, estas ultimas representam maioria neste
grupamento populacional. Isso ocorre em todas as faixas-etarias acima de 60 anos,

aspecto ndo raro denominado de feminizag&o da velhice (Figuras 3 e 4). 4.9 10. 11

Figura 3 — Populacdo de idosos com 60 anos ou mais residente segundo sexo no
Brasil, entre 1980 e 2010. Brasil, 2018.
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Figura 4 — Numero de homens idosos para cada 100 mulheres idosas por faixa etaria
residentes no Brasil, entre 1980 e 2010. Brasil, 2018.
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Acredita-se que a feminizacao da velhice pode estar relacionado, de um lado,
a sobremortalidade e maior exposigcao a fatores de risco para importantes doencas e
agravos, inclusive por causas externas, observadas entre os homens; e, do outro, ao
fato de que as mulheres costumam frequentar mais os servigos de saude e buscar
acompanhamento e cuidado em saude ao longo de suas vidas. 4 % 10. 11

Verifica-se, também, diferenciais em relagdo a distribuicdo dos idosos no
Brasil a partir de caracteristicas como raga/cor. A propor¢ao de brancos representa
mais de a metade dos individuos, com 55,6%, seguido dos negros com 42,6%, e dos
autodeclarados amarelos e indigenas que somam 1,4% e 0,3%, respectivamente. 3

Para além das diferengas ora mencionadas, a respeito da distribuicao de
idosos no Brasil, quer entre sexos, quer entre diferentes classificacdes de racga/cor,
percebe-se, ainda, diferenciais importantes na colocacao dos idosos no territério, bem

como uma profunda desigualdade social (Figura 5). 4
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Figura 5 — Proporcéo de idosos de 60 anos ou mais por regides do Brasil, segundo o

censo demografico de 2010. Brasil, 2018.
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Fonte: Datasus, 2018.

Nesse contexto, ao tempo em que regides mais desenvolvidas, como o
Sudeste, a qual concentram pouco mais de 50% do Produto Interno Bruto (PIB),
apresentam maior numero de idosos, existem aquelas que, embora menos
desenvolvidas, tal como o Nordeste, com aproximadamente 13%, igualmente tem alta
concentragcédo destes individuos, muito provavelmente pela emigracdo de jovens e
adultos, desencadeada pela procura de melhores condigbes de vida. #

Cabe assinalar, dessa forma, que em paises com sociedades notadamente
desiguais, tal como o Brasil, as transformagdes etarias que tornaram evidente o
emergente contingente populacional de idosos, ndo s&o vivenciadas de forma
homogénea. Por isso, cré-se que o aumento da longevidade ndo se acompanhou da
melhoria, em patamares semelhantes, em outros aspectos, tal como educacéo e
renda, que permanecem, em alguns contextos, sobremaneira dispares. 2

A educacao desempenha importante papel na determinagao das condicdes

de saude, principalmente por proporcionar melhor assimilagado de informacgdes sobre
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prevencao das doencgas, compreensao de eventuais problemas e adesdo a um dado
tratamento. '3 De igual modo, também a renda reduzida se faz importante ser
considerada, porque possui uma relacdo com condicbes de saude e todas as
situagcdes que a circunscreve, como tempo de espera para buscar atendimento e
dificuldade de contatar profissionais. ' 15

Pelo exposto, a despeito da realidade demografica do Brasil, coloca-se este
pais em posi¢cao de destaque, ndo apenas pelo conjunto de processos que tem
culminado com um aumento cada vez maior de idosos, mas também devido a
conjuntura em que se insere, sobretudo de desigualdade territorial e social; além de
uma série de fragilidades em varios setores, levando-se a crer que, embora
considerado um pais envelhecido, ndo esta adequadamente preparado para lidar com

essa realidade, sobretudo no &mbito da Saude Publica.?
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1.2 Elevagdo da populacédo de idosos e a sua repercussao na Saude

Publica: ascensao das doencgas e agravos nio transmissiveis

Como se pode depreender, o aumento da populacdo de idosos tém se
destacado no cenario global e no Brasil. 4 Se por um lado apresenta-se como um
dos principais legados do processo de modernizagdo das sociedades, do outro, é
referido como uma fonte inequivoca de preocupacdes politicas, econdmicas, e,
sobretudo, sociais e de saude publica.

Nesse contexto, para além de mudancgas substanciosas na estrutura etaria
das populagdes, o maior quantitativo de idosos na atualidade, e, mais ainda, aqueles
gue ainda serao acrescidos nas proximas décadas, impde mudancas importantes no
panorama epidemioldgico. Prova disto, constata-se, sobretudo, com a ascens&o das
doengas e agravos nao-transmissiveis (DANTSs) e as realidades que as circunscrevem

(Figuras 6 e 7). 8 16.17.18

Figura 6 — Mortalidade proporcional por grupos de DANTSs e outras causas em idosos
de 60 anos ou mais, entre 2000 e 2015. Brasil, 2018.
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Fonte: Datasus, 2018.
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Figura 7 — Morbidade hospitalar proporcional em idosos de 60 anos ou mais segundo
grupos de DANTSs e outras causas no Brasil, entre os anos de 2000 a 2015. Brasil,
2018.
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Ainda que muitos idosos n&o raras vezes se deparem com questdes
complexas, como dificuldades de inser¢cdo no mercado de trabalho, a solidao por
auséncia ou existéncia de poucas oportunidades de lazer e vida social, os conflitos
intergeracionais, o convivio em instituicbes asilares e a desvalorizagéo social 1% 2021,
as DANTSs, cujos indicadores praticamente dobraram nas Ultimas décadas 2% 23, tém
sido reportadas como grandes desafios para o desenvolvimento na
contemporaneidade. 24

Com etiologias sociais, econdmicas e ambientais complexas, e muitas das
quais com evolugao crbnica— como a hipertensdo, o diabetes, as neoplasias, o
Alzheimer, as doencas isquémicas do coragao, o infarto e os transtornos mentais e
comportamentais - as DANTs se inserem em um contexto mais amplo de modificagcbes
nos padrdes de saude-doencga, constituintes de um complexo de modernizagao das

sociedades. 182526
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Destarte, a transicdo epidemioldgica aventava a elevagcédo substanciosa da
morbimortalidade por DANTSs, particularmente em virtude de alteragdes na expectativa
de vida, novos habitos alimentares e laborativos, e do sucesso de campanhas de
erradicagao de infeccbes em massa, controle de vetores e saneamento ambiental,
ocorridas no ultimo século. 27 Como se propds que esses fendmenos estavam
ocorrendo de maneiras diferentes entre os paises, em distintos contextos histéricos e
com variagdes peculiares no padrao de ocorréncia, conformaram-se trés modelos
basicos. 28

Assim sendo, o Reino Unido, os Estados Unidos e a Suécia, comporiam um
grupo de paises que experenciaram o modelo classico da transigao epidemioldgica,
ainda nas primeiras décadas dos anos 1900, quando as DANTSs ja teriam superado as
doengas infectocontagiosas e parasitarias como principais causas de
morbimortalidade. O Japao, no qual teria ocorrido fendmeno semelhante, porém um
pouco mais tarde e de forma mais rapida, protagonizou o que se pode denominar de
sua variante acelerada. Outras nagdes, nas quais tais modificacdes sdo mais recentes
ou a transicdo epidemiologica ainda ndo se completou, configurou-se o
contemporaneo/atrasado, tendo como exemplos Cuba, Costa Rica e Chile. 2728

Atualizando a concepgédo da teoria original, e sobretudo em virtude das
modificagdes no panorama sanitario de muitos paises, concebeu-se uma um quarto
modelo, variante do terceiro ja mencionado, denominado de transitério, experenciado
por paises como Coreia do Sul, Taiwan e Singaura. Nestes, estaria ocorrendo um
movimento muito rapido em direcdo a realidade dos paises em que haveria ocorrido
a transic&o epidemioldgica. Naqueles, admitia-se que as doengas infectocontagiosas

e parasitarias ndo haviam deixado de figurar como importantes causas de morbidade
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e mortalidade, mas que esta constatagdo ndo comprometeria o sentido geral dos
postulados que aqui se tem explicitado. 27

Embora tenha permanecido hegemodnica para explicagbes das grandes
tendéncias de morbimortalidades das populacbes, a teoria da transicao
epidemioldgica ndo se enquadrou na realidade de muitos paises da América Latina.
Cré-se que embora algumas nagdes Latino-Americanas estejam em uma etapa mais
avancada, tal como a concepcéao atrasada, outros como Haiti, Bolivia e Peru, apenas
estariam iniciando o processo. Haveria, ainda, aqueles que apresentariam
caracteristicas tao distintas de todos os outros que comporiam o que se poderia
denominar de novo modelo, que tem como exemplos paradigmaticos o México e o
Brasil. ?”

Alguns fendbmenos observados na dinamica de morbimortalidade das
populagdes, tais como a sobreposigdo de etapas (doengas infectocontagiosas e
parasitarias e DANTs com importancia sanitaria); a contratransi¢ao (representada pelo
recrudescimento de afec¢ées como malaria, célera e dengue); a transi¢cao prolongada
(dificuldade para se vislumbrar a resolugdo de uma suposta transigdo epidemioldgica,
que cursa com exacerbacédo das desigualdades em muitos paises); e, finalmente, a
polarizagdo epidemioldgica (niveis diferenciados de transicdo entre e intra-paises);
comprometeram a aplicacdo da teoria, sobretudo em paises latinos, que
caracterizariam um suposto modelo polarizado prolongado. 272930

A critica ao modelo classico de transi¢gao epidemioldgica, tal como proposto,
se amplia com o surgimento da AIDS, e atualmente com a pandemia de Covid-19.
Com estas experiéncias, se compreende que o pretenso movimento de superacao de

afecgdes infectocontagiosas e parasitarias como estas nem sempre se verifica. 2’
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1.3 Doencgas e agravos nao-transmissiveis e multimorbidade em idosos

Nao obstante a constatacao dos expressivos indicadores de morbimortalidade
para as DANTs em idosos, ndo raras vezes coexistem em um mesmo individuo
multiplas destas afec¢des. Tal condi¢cado caracteriza o que se convencionou denominar
de multimorbidade, que tem sido considerada no estudo da ocorréncia de doencas
crénicas no Brasil e no mundo. 3’

Embora as discussdes sobre multimorbidade estejam avangadas, ainda n&o
ha consenso em sua defini¢do. 32 Esta tem sido definida como qualquer co-ocorréncia
de doencas cronicas na mesma pessoa. 3 E, contudo, mais amplamente reportada
considerando duas afecgdes34 3% 36,37, 38, 39,40, 41,42, 43,44, 45,46, 47 'sendo aferida a partir
de contagens simples por individuo ou mesmo de sistemas sofisticados de
classificagdo para a medigao da carga de morbidade. 48

E preciso dissociar a multimorbidade, porém, de outro termo que,
semanticamente, pode-se conceber como préximo — a comorbidade. Esta ultima
designa a combinacdo de doencgas adicionais além de um disturbio de indice. E
diferente da primeira, na medida que aquela implica, na maioria das defini¢coes,
apenas a coexisténcia de afecgbes crbnicas, sendo ainda vago os critérios
necessarios para a sua caracterizagdo, do que resulta uma ampla variabilidade de
estimativas. 323349

Nesse contexto, a prevaléncia de multimorbidade n&o é similar na maioria dos
achados em idosos. No Brasil, as estimativas variam enormemente, de 23,7% a
81,3%. 50, 51,52, 53,54, 55 Também os padrbes mais comuns de sua ocorréncia sdo em
grande parte inconsistentes para essa faixa-etaria. Embora com elevadas
prevaléncias de agrupamentos em torno de afecgdes cardiovasculares, metabdlicas e

musculoesqueléticas®®, as diades ou triades de doencas especificas divergem entre
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os diferentes estudos revisados 8. Essas diferengas decorrem, em parte, dos critérios
de definicdo e mensuracdo utilizados. Estima-se que a heterogeneidade destes
alcanca patamares superiores a 90% em diferentes estudos. 4°

Apesar do exposto, importa reconhecer que, diferente dos achados sobre a
multimorbidade, assim como sobre os seus padrées mais comuns de ocorréncia, ha
certa consisténcia sobre os fatores em geral relacionados a estes fendmenos.
Achados dao conta de importantes associagcbes com a idade, sexo, nivel
socioecondmico e tabagismo. Assim, depreende-se estimativas maiores entre os
idosos 31, 34, 36, 37, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 57, 58, 59, 60, em mulheres 32, 34, 37, 39, 40, 41, 42, 59,
60 nos individuos mais pobres, nos pretos ¢! e em ex-fumantes. 2

Em relagcdo ao sexo, € verdade que para alguns indicadores mulheres est&o
em melhor situagcdo quando comparado aos homens, como fica evidente em numeros
de encarcerados, vitimas de homicidios e de acidentes de transito, infecgdo pelo HIV
e pessoas em situacdo de rua. Com a multimorbidade, porém, espera-se 0 oposto,
porquanto tem-se demonstrado expressiva desvantagem daquelas em relacédo a
estes. 31.32.50.51 |ss0 pode ser explicado por ao menos trés fatores interrelacionados:
maior oportunidade de diagndéstico, maior prevaléncia de doengas cronicas e viés de
sobrevida.

Procurar e utilizar mais a rede de servicos de saude, o que esta relacionado
com o acesso mas também com a maior percepgao sobre os sinais fisicos e sintomas
clinicos de adoecimento, gerando maior oportunidade de diagnostico; maior
prevaléncia de doencas crénicas, independentemente do fator etario ora referido; e
finalmente, a desvantagem sobre os chamados homens sobreviventes, aqueles que

a despeito do alto risco de morte na idade jovem e adulta alcangam a velhice com
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mais saude; tudo isso sdo fatores que podem explicar, com maior ou menor
plausibilidade, o porqué de a multimorbidade ser mais prevalente em mulheres.

Para a idade, demonstra-se que a prevaléncia de multimorbidade aumenta a
medida em que a faixa etaria também se eleva, como um padrédo dose resposta. A
idade € o fator de risco mais comumente associado a coexisténcia de multiplas
condic¢des crbnicas em idosos, motivo pelo qual € explorado em todos os modelos de
multimorbidade revisados 2. Decerto a consisténcia de dados que tem se consolidado
a este respeito aponta para um importante desafio global dada a estrutura etaria cada
vez mais envelhecida no mundo, sobretudo para a realidade brasileira. 83

De outra associagdo evidenciada, a cor de pele e a multimorbidade,
depreende-se que ser preto eleva a prevaléncia desta condi¢do, em relacdo aos
individuos brancos. Acredita-se que esta associagdo pode ser apropriadamente
explicada pelas condigbes sociais a que estdo expostos aqueles individuos ao longo
da vida, aumentando a vulnerabilidade dos pretos a desfechos desfavoraveis na
velhice. % Embora possa soar controverso em certos contextos, acredita-se que
informagdes genéticas ndo explicam todos os eventos bioldgicos e podem ter pouco
valor preditivo para a multimorbidade, tal como se observa para algumas doencgas
cronicas isoladas como as cardiovasculares. %

Em analise prospectiva com 19 mil mulheres inicialmente saudaveis,
registrou-se incidéncias de condigdes como infarto e AVC. 8% A informagdo genética
aferida por escores com todos os potenciais polimorfismos previamente associados
com condi¢gdes cardiovasculares como aquelas ndo permaneceu preditora
independente, quando n&o controlado aspectos fenotipicos como colesterol, pressao
arterial e glicemia. Ademais, verificou-se que historia familiar teve melhor poder

preditor, porquanto reflete similaridades comportamentais, ambientais e sociais entre
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familiares, o que vai ao encontro do modelo explicativo que se assenta na
determinagao social da doenga e ndo no determinismo genético. ©°

A maior prevaléncia de multimorbidade em mulheres, individuos com faixas-
etarias mais elevadas e pretos, como se demonstrou, sdo pontos mais consensuais
com literatura comparada. N&do obstante, quando considerado o nivel socioeconémico,
a maior frequéncia entre individuos de alta renda comparada com os de baixa renda,
embora presente na literatura 5% 66. 67 diverge, em certa medida, de outros estudos
revisados, nos quais ha um padrao inversamente proporcional entre a renda e o
numero de condi¢gbes crbnicas. Isto é, individuos economicamente mais
desfavoraveis apresentaram maior multimorbidade. 5 68 69

Cré-se que a maior prevaléncia de multimorbidade em individuos mais ricos
pode estar relacionado a ao menos dois fatores: diferengas entre os indicadores
socioeconOmicos utilizados em estudos de diferentes paises, e em distintas
localidades de um mesmo pais, e principalmente as formas de organizagdo dos
sistemas de saude. Sobre este ultimo, sabe-se que a maior ou menor influéncia de
barreiras organizacionais, sociais, culturais e/ou financeiras limitam ou favorecem o
acesso aos servigos e a oportunidade de diagnostico. A despeito do sistema publico
de saude do Brasil, por exemplo, incluir amplos segmentos da populagéo, a cobertura
ainda é sobremaneira desigual. Provavelmente por isso estudos nesta realidade, ora
apontam para maior estimativa do desfecho entre os mais ricos®, ora entre os mais
pobres. 51

Finalmente, verifica-se que ex-fumantes apresentaram uma prevaléncia maior
de multimorbidade, em relagdo aos que nunca fumaram. % 62 70 |sso reforca a
hipétese segundo a qual o diagnostico de doengas cronicas pode levar a cessagéo do

tabagismo. O fato de a estimativa do desfecho ser significativamente menor entre os
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que se declararam fumantes refor¢ca essa hipotese. Isso porque acredita-se que ser
acometido por aquelas afecgdes levem as pessoas a um maior contato com
profissionais de saude e a uma maior exposicdo a intervencdes educacionais,
contribuindo para o abandono da pratica. Isso difere, em parte, do que normalmente
ocorre com individuos que se autopercebem saudaveis ou ndo possuem algum
diagndstico clinico e que exatamente por isso sustentam o tabagismo.

A despeito de a multimorbidade e os seus diferentes padrdes de ocorréncia
serem considerados importantes problemas no quadro sanitario nacional e
internacional °°, sobretudo pelo envelhecimento populacional e crise nos sistemas
saude, como restou evidente com a pandemia de Covid-19, os estudos sobre co-
ocorréncia de doengas cronicas em idosos ainda sao escassos no contexto brasileiro.
64 Esse cenario ainda € um obstaculo para padronizagdo de conceitos e de métodos
de estimagao 8, principalmente relacionadas a diferengas nas afecgdes previamente
consideradas e na adog¢ao de diferentes sistemas de codificagdo de doengas em pares
ou trincas. 46

Ademais, dado o impacto que se presume evidente da multimorbidade em
hospitalizagdes sucessivas, internagdes prolongadas, polifarmacia, uso simultaneo de
varios servigos de diferentes niveis de densidade tecnoldgica e custo assistencial 7',
compreender estas e outras questdes é central para o sistema de saude. Destarte,
cré-se que a atencao a pacientes/usuarios com multimorbidade € implementada, em
maior ou menor grau, de forma fragmentada, com multiplos profissionais em variados
servigos, frequentemente conformados por modelos constituidos com base em
afeccdes unicas, inclusive subsidiados por estudos nos quais individuos como idosos

com multimorbidade s&o em geral excluidos.”? 73 74.75.76,77, 78,79
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1.4 Utilizacdo de servigos de saude e a atengao primaria como lécus

privilegiado para o cuidado de idosos com multimorbidade

Idosos com multimorbidade utilizam mais os servigos de saude, considerando
consultas de rotina, atendimentos emergenciais, cirurgias eletivas e procedimentos
diagndstico e terapéuticos.®’ Isso decerto ocorre porque estas demandas s&o
determinadas, além da disponibilidade de acesso a estabelecimentos de saude e
caracteristicas sociodemograficas, por condi¢des como doengas e incapacidades, ai
incluidos circunstancias de gravidade e urgéncia 882

Em um contexto de elevagao do contingente de idosos e dos indicadores da
multimorbidade, a necessidade de reformulacio de politicas sociais e de estruturagao
do sistema de saude se impde. 6% 8283 Ocorre, porém, que a despeito de importantes
avancos, este tem enfrentado dificuldades em oferecer acesso para a populagao
idosa, nao apenas pelo maior procura e uso como se demonstrou, ou ainda pelos
cuidados de longa duragdo, mas porque ainda persistem desafios que obstam a sua
plena consolidag&o.?48%

Além disso, a utilizagao da polifarmacia, a maior demanda por procedimentos
de média e alta complexidade, exames e consultas especializadas, de servigos de
internacdo e de reabilitacdo, comuns em idosos multimérbidos, pressionam ainda
mais o sistema de saude.?48 Assim, ndo é incomum que diversos arranjos se
estabelecam no cotidiano assistencial destes usuarios quando procuram superar tais
entraves. E o fazem através caminhos ou estratégias que lhes s&o possiveis. Acredita-
se que a maior vinculagdo a um plano de saude privado seja uma destas
alternativas 887,88

Sobre este aspecto, ainda que o uso combinado dos servigos publicos e

privados seja uma caracteristica do sistema de saude brasileiro, € uma realidade que
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subsiste sobretudo no contexto de atencao as doencas crénicas. Acredita-se, porém,
que disto resulta uma ampliagdo da fragmentagéo do cuidado ja observada com estes
individuos — multiplas consultas de especialistas, falta de informacao compartilhada,
e uso inadequado da farmacoterapia e exames, entre outros procedimentos. 87-8

Assim, importante enfatizar que em um contexto em que a multimorbidade
subsiste de maneira relevante entre os idosos e com impacto significativo na demanda
por uso dos servigos de saude, ndo apenas aumentar a oferta de cuidado representa
um grande desafio para os sistemas de salde. 5 O desafio se materializa também
com a necessidade de garantir mecanismos eficientes de coordenagédo do cuidado
nos distintos niveis e complexidades, evitando assim tratamentos concorrentes ou
replicagéo de agdes desnecessarias. 88 8990

A atencédo primaria a saude, em sua concepgdo mais abrangente tem como
uma de seus pilares se constituir como coordenadora do cuidado, especialmente nos
sistemas universais de saude como no Brasil. Ocorre, porém, que a despeito de acdes
pré-coordenagdo como a territorializagdo dos servicos e adscricdo de clientela,
informatizagao de historias clinicas, centrais de marcagao de consultas e criagao de
redes de atencgdo; a falta de integracdo entre diferentes prestadores, a insuficiéncia
de fluxos formais para atencdo hospitalar e a auséncia de politicas para média
complexidade foram apontadas como entraves a sua plena consolidagdo. °'

Questdes vinculadas a coordenagao do cuidado, tal como as que foram
colocadas, n&o constitui um tema novo nas discussdes sobre a organizagdo dos
sistemas de saude. No entanto, mudancas recentes em relacdo as necessidades da
populagdo, com o crescimento da prevaléncia de doengas crbnicas e da
multimorbidade, exigem maior contato com os servigos de saude em um contexto de

pressao por variadas demandas, tornaram premente a busca de solugdes que devem



36

ser cada vez mais o foco de estudos sobre esse fenébmeno, sobretudo considerando
modelos mais abrangentes de ateng&o primaria.®? 93 94,95

Em sua concepgdo mais abrangente, a APS deve ser operacionalizada
enquanto modelo de atengdo. Ha, contudo, aquele mais limitado, como programa
focalizado, com um conjunto de servigos restritos para grupos populacionais em
situacao de vulnerabilidade. Ha também uma intepretacdo que pode ser compreendia
como intermediaria entre estas duas, que a concilia enquanto nivel de atengao
vinculado a um sistema universal solidario, correspondente aos servigos de primeiro
contato, mas sem incorporar propriamente aspectos como atuacao intersetorial e a
participagdo social. 9 °7. 98,99

Em paises desenvolvidos, como alguns europeus, a APS refere-se, de modo
geral, a concepgao intermediaria, como um nivel do sistema. Em paises
subdesenvolvidos, nao raro corresponde ao desenho limitado. No Brasil, entretanto,
tem-se estruturado a partir de uma multiplicidade de modelos, mas, prioritariamente,
orientados a perspectiva abrangente, com a Estratégia Saude da Familia (ESF), a
partir da qual os demais devem ser gradativamente convertidos % %0 e que tem
apresentado aumento no numero de equipes e de cobertura populacional.

Apesar do aumento de equipes de ESF, da tendéncia de aumento na
cobertura populacional, do entendimento de que este deve ser o modelo prioritario de
APS, do consenso quanto ao seu potencial para responder pela maior parte das
demandas que levam alguém a procurar um servigo de saude — ha a mengéao de um
percentual de aproximadamente 80% — através de acdes individuais e coletivas de
promogéo, prevencao e recuperagéo da saude %8 101, 102, 103,104,105, 106, 107 'y grifica-se,
em nao raros contextos, dificuldades para consolidar os seus atributos e para

implementa-los de forma abrangente. 98 108,109
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Para idosos multimérbidos, cada vez mais comuns na APS 197: 198 o cuidado
€ sobremaneira prejudicado por questdes que envolvem a gestdo do cuidado, a
fragmentacdo de agdes, o foco em servigos curativos para condigdes agudas, a
centralidade no meédico, a énfase nas demandas e n&o exatamente nas reais
necessidades dos individuos, do financiamento insuficiente, da incompletude de
equipes, das deficiéncias na estrutura da suas unidades e no fornecimento de insumos
e medicamentos; configurando assim um cenario desfavoravel. 109 110

Nao obstante ao que ora foi exposto, constata-se inumeras iniciativas para
consolidar a APS brasileira ao longo dos anos, com avangos e retrocessos. No
intercurso de implementagdo destas iniciativas, que culmina com o aumento da
cobertura populacional, verificou-se avangos tais como agdes programaticas
abrangentes, para alcangar a integralidade, instituir atividades domiciliares, para
alcancar a articulagdo com a comunidade, sobretudo para os mais vulneraveis " 112,
além dos esforgos para a melhoria no registro de informagdes '3, com resultados
positivos amplamente disseminados 4 115

Para os idosos, a conformagédo da APS abrangente como I6cus privilegiado
de cuidado, com amplo espectro de atuacdo e capacidade para enfrentar a
multimorbidade, passa antes, sobretudo, pelo conhecimento da sua magnitude em
termos de indicadores, do conhecimento sobre os seus padrdes mais comuns de
ocorréncia e obviamente como estas pessoas ja utilizam os servigos disponiveis.
Conhecer essas e outras questdes de modo a contribuir com a critica e o debate sobre
o tema, e principalmente, para subsidiar os operadores das politicas de saude, com
evidéncias que lhes deem sustentacédo para a tomada de decisido é parte do que se

espera alcangar com a popularizagdo de pesquisas como essa.
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2 OBJETIVOS



39

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a multimorbidade em idosos, a partir de sua prevaléncia, padroes de

ocorréncia e aspectos de utilizacado de servigos de saude.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mensurar a prevaléncia de multimorbidade em idosos;

Identificar os padrées mais comuns de multimorbidade em idosos;

Descrever os aspectos associados a multimorbidade em idosos;

Investigar a utilizagdo de servigos de saude idosos com multimorbidade.
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3 MATERIAL E METODOS
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3.1 Tipo de estudo

Estudo aninhado ao Inquérito de Saude de Sao Paulo (ISA-Capital)''®, a partir
de cujas caracteristicas pode-se classifica-lo como: descritivo, quanto aos seus
objetivos; transversal, pela a temporalidade de acompanhamento da amostra;
quantitativo, conforme o tipo de abordagem utilizada; e, de base populacional,
porquanto os dados dele resultantes podem ser extrapolados para a populagédo de
interesse.

Em linhas gerais, as pesquisas descritivas objetivam, prioritariamente,
realizar uma descrigdo de caracteristicas de um dado grupo ou de fenbmenos que os
circunscrevem. Para tanto, pode-se dizer que uma de suas particularidades esta na
utilizacdo de um conjunto de técnicas padronizadas para coleta de dados, o que pode
incluir o uso de questionarios, formularios ou mesmo um roteiro de observacéo
sistematica. 7

Considerando-se que pesquisas, ainda que descritivas, tal como ora descrito,
em geral tém um elevado custo, estas sdo desenvolvidas, majoritariamente, de forma
transversal, no que se refere a temporalidade de acompanhamento da amostra.
Nestas, fator e efeito sdo observados em um mesmo momento histérico, podendo
eventualmente ser replicadas, temporal ou espacialmente, para efeito comparativo.''®

Quanto a abordagem quantitativa, proposta para a aproximagdo e a
apreensédo do objeto desta pesquisa, justifica-se pelo seu uso geral na literatura, para
este tipo especifico de recorte, a qual permite alcancar, a partir do isolamento de
variaveis, uma analise mais direta e objetiva da realidade; diferente, portanto, do que
ocorre com a qualitativa que tem como principal vantagem o aprofundamento das

informacgdes sobre relagdes complexas. '1°
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Finalmente, a base populacional, sob a qual esta alicergcada o presente estudo
e que encerra as suas caracteristicas de tipoldgicas, credita a abordagem quantitativa,
robustez estatistica para que os dados dela resultante possam ser extrapolados a

populagao de interesse, com importante e necessaria validade externa.
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4.2 Cenario

No que se refere a delimitagdo do cenario deste estudo, isto €, seu local de
realizacao, ela foi desenvolvida na cidade de Sao Paulo, capital do Estado homénimo,
na regido sudeste do Brasil.

Com populagéo estimada para 2017 em 12.106.920 pessoas, a cidade em
questdo é a mais populosa do pais, com area total de 1.521,11 km? e densidade
demogréfica de 7.398,26 hab/km?, com 95 bairros, distribuidos em cinco diferentes
zonas (Figura 8).

Figura 8 — Divisdo da cidade de Sao Paulo por bairros, segundo zonas geogréaficas.

ZONA CENTRAL

01 - Barra Funda 15

02 - Bela Vista

03 - Bom Retiro

04 - Bras

05 - Consolagio 13 12

06 - Liberdade 16

07 - Pari 19 ‘

08 - Republica

09 - Santa Cecilia ‘ N

10-Sé % 17 48 ‘
01 o3

ZONANORTE ” i Dol ﬂ ‘
05 %8 04

11 - Casa Verde \ 02

12- Jagana | 08

13 - Mandaqui

14 - Santana

16 - Tremembé

16 - Tucuruvi

17 - Vila Guilherme

18 - Vila Maria

19 - Vila Medeiros

ZONA LESTE

20 - Agua Rasa

21 - Aricanduva

22 - Artur Alvim ZONA SUL ZONA OESTE

23 - Balém

24 - Cangaiba 51 - Cambuci 78 - Alto de Pinheiros

265 - Carrdo 52 - Campo Belo 79 - Anhanguera

26 - Cidade Lider 53 - Campo Grande 80 - Brasilandia

27 - Cidade Tiradentes 54 - Campo Limpo 81 - Butanti

28 - Ermelino Matarazzo 55 - Caplio 82 - Ci irinh

29 - Guaianazes 56 - Cidade Ademar 83 - Freguesia do O

30 - Iguatem| 57 - Cidade Dutra 84 - Jaguara

31 - Itaim Paulista 58 - Cursino 85 - Jaguaré

32 - ltaquera 59 - Grajal 86 - Jaragua

33 - Jardim Helena 60 - Ipiranga 87 - Lapa

34 - José Bonifacio 61 - Itaim Bibi 88 - Liméo

35 - Lajeado 62 - Jabaquara 80 - Perdizes

36 - Modca 63 - Jardim Angela 90 - Perus

37 - Parque do Carmo 64 - Jardim Paulista 91 - Pinheiros

38 - Penha 65 - Jardim Séo Luis 92 - Pirituba

39 - Ponte Rasa 66 - Marsilac 93 - Raposo Tavares

40 - Sapopemba 67 - Moema 94 - Rio Pequeno

41 - Sdo Lucas 68 - Morumbi 95 - Sdo Domingos

42 - Sdo Mateus 69 - Parelheiros 96 - Vila Leopoldina

43 - Sdo Miguel 70 - Pedreira

44 - Sdo Rafael 71 - Sacoma

45 - Tatuapé 72 - Santo Amaro

46 - Vila Curuga 73 - Saude

47 - Vila Formosa 74 - Socorro

48 - Vila Jacui 75 - Vila Andrade

76 - Vila Mariana
77 - Vila Sénia

49 - Vila Matilde
50 - Vila Prudente

Fonte: Dominio publico da internet, 2018.
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Todos os bairros retro mencionados, do ponto de vista administrativo, estao
subordinados a instancias intermediarias da gestdo executiva, as chamadas
subprefeituras (Figura 9).

Figura 9 — Divisao da cidade de Sao Paulo segundo subprefeituras.

* PINKEIROS
12+ VILA MARIANA
13 + IPIRANGA
14+ SANTO AMARD
16+ JABAQUARA
16 + CIDADE ADEMAR
17+ CAMPO LINPO

20 + PARELNEROS

21+ PENMA

22 + ERMELING MATARAZZO
23+ SADO MIOUEL

24+ ITAIM PAULISTA

26« MOOCA

26 + ARICANDUVA

27 + ITAQUERA

28« GUAIANASES

29+ SAPOPEMBA

30« SAO MATEUS

31+ CIDADE TIRADENTES

Fonte: Dominio publico na internet, 2018.
As subprefeituras, por sua vez, aglutinam-se para formar, do ponto de vista
do Sistema de Saude, as Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), e sédo seis

atualmente: Norte, Oeste, Centro, Sudeste, Leste e Sul (Figura 10).
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Figura 10 — Coordenadorias de Saude da cidade de Sao Paulo. Sdo Paulo,
2018.

Wiifla < o
BN
I

Fonte: Prefeitura da Cidade de S&o Paulo, 2018.

Nota: Durante o planejamento da pesquisa as CRSs centro e oeste formavam

apenas uma.

Importante registrar com tal detalhamento o cenario do estudo, uma vez que
este conhecimento foi de suma importancia no desenho estatistico para alcangar uma

estratégia amostral robusta.
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3.3 Populagao e estratégia amostral

Em conformidade com dados estimados pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) no ultimo censo, em 2010, S&o Paulo possuia pouco mais de um
milhdo e meio de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos 3, considerados,
portanto, idosos.

Para estimar o tamanho da amostra de maneira tal que a mesma fosse
representativa para a populagdo em questao, considerou-se uma estratégia amostral
complexa, probabilistica, realizada por estratos, a partir de sorteios em estagios
multiplos: setores censitario (1° estagio) e domicilios (2° estagio).120

Figura 11 — Setores censitarios sorteados

Selares terard e
[ cusvecs Acminssasvos
D Subprelenaies

Municapes
B s cones
(s69unds Cooie Reg Sesde)
Norte
Cenvo-Oesis
Sodeste
Sa
Leste

Eatora; o GiSA) CBs § SWS-SP - Jun 2016,

1281774 A

Fonte: ISA-SP, 2015.
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As CRS - Centro-Oeste (quando do planejamento, consideradas em
conjunto), Leste, Norte, Sudeste, Sul - anteriormente descritas, a partir das quais
foram selecionadas as unidades amostrais, compuseram dominios do estudo, do tipo
geografico, em cada um dos quais foram sorteados 30 setores censitarios, totalizando
150, e, nestes, em média 18 domicilios (Figura 11).

Ademais, o grupo de idosos também foi considerado, tal como as CRS, como
um dominio do estudo, do tipo demografico, importante para a definigao final da

amostra (Quadro 1).

Quadro 1 - Populagéo residente estimada para cada Coordenadoria Regional
de Saude da cidade de Sao Paulo. Sao Paulo, 2015.

DOMINIOS DO ESTUDO

Idosos
Coordenadorias Regionais .
(Pessoas com idade 260 anos)

de Saude
Centro-oeste 238.299
Leste 206.808
Norte 266.052
Sudeste 403.229
Sul 217.103

Fonte: ISA-SP, 2015.
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Considerando o exposto, e os procedimentos estatisticos ja disponibilizados
em publicacdo, todos os elementos da amostra supracitados possuiam probabilidade

conhecida, a partir da qual estimou-se a amostra em 1019 individuos (Quadro 2).

Quadro 2 — Numero absoluto de componentes da amostra segundo dominios.

DOMINIOS DO ESTUDO

Coordenadorias Regionais Idosos

de Saude (Pessoas com idade 260 anos)
Centro-oeste 201
Leste 172
Norte 187
Sudeste 260
Sul 199

Fonte: ISA-SP, 2015.

Os motivos que levaram os pesquisadores a considerar esse méetodo de

amostragem, podem ser resumidamente enumerados como:

e Grande extensao da populagao estudada, nesse caso, idosos residentes

em zona urbana;
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¢ Necessidade de aplicar questionarios em uma grande area geografica, tal
como a cidade cenario deste estudo;

e Os custos de obtencdo de dados que certamente cresceriam com o
aumento da distancia entre os potenciais participantes, espalhados pelo
cenario de estudo;

e A falta de registros eletronicos de todos os potenciais participantes deste

estudo que impele ao pesquisador a obrigagao de produzi-los in loco;

Com isso, na selecédo dos participantes de pesquisa, resguardaram-se dois
critérios: conhecer a probabilidade das unidades amostrais; e contemplar todas as
regides urbanas da cidade, ou seja, as CRSs.

Finalmente, considerou-se a expressdo algébrica n=p.(1-p)/(d/z)?.deff, na
qual:

e n=tamanho da amostra;

e p=parametro a ser estimado;

e z=1,96 é o valor na curva normal reduzida referente ao nivel de confianca

de 95% dos intervalos de confiancga;

d=erro e deff é o efeito do delineamento.

A taxa de nao-resposta em virtude de domicilios vagos, fechados, com recusa
ou com morador incapacitado de responder foi observada. Para que um numero
minimo de entrevistas fosse alcangado na presenca de potencial perda, foi planejada
a inclusao de uma amostra maior do que o necessario. Com isso, 0 numero almejado

de entrevistas com os participantes foi atingido.
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3.4 Critério de elegibilidade dos participantes

Os potenciais participantes foram incluidos na amostra, quando atendidos os

critérios abaixo elencados:

o Pertencer ao grupamento populacional de idosos, com idade igual ou

superior a 60 anos;

. Residir permanentemente em domicilio particular em area urbana.
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3.5 Procedimentos de coleta de dados

Os procedimentos relativos a insercdo no cenario e a etapa de coleta de
dados, os quais ocorreram entre Setembro de 2014 e Dezembro de 2015, foram
realizados por uma equipe de pesquisa, contabilizando ao final do estudo 55
colaboradores.

O contato dos colaboradores com os potenciais participantes, em seus
domicilios, era direcionado automaticamente, através de sorteio prévio. Foi utilizado
um questionario eletronico, produzido para este estudo, implantado em tabletes,
contendo multiplas questbes, cujas respostas eram armazenadas em nuvem,
contemplando aspectos como: aspectos sociodemograficos, doenga autorreferida,
comportamento relacionado a saude, habitos de vida e de utilizacdo de servigos de
saude.

Os domicilios sorteados foram visitados pelo menos trés vezes, em diferentes
dias da semana e horarios, tanto para obtencédo de informacdes sobre os moradores
da residéncia quanto para obtencdo das entrevistas com pessoas elegiveis,
previamente sorteadas.

Ressalte-se que durante toda a coleta de dados, foi estabelecido um controle
de qualidade, pelos supervisores, a partir do qual 10% dos questionarios foram
revistos. Assim, alguns dos participantes que compuseram a amostra, foram
novamente contatados, por meio de ligagdes telefénicas, a fim de checar se os
mesmos foram, de fato, visitados pelas equipes de pesquisa.

Por ocasido do controle de qualidade, os participantes sorteados foram
questionados quanto a:

e Recepcao de visita dos colaboradores;



53

Elucidagao, por parte do colaborador, sobre o objetivo da pesquisa e das
prerrogativas éticas;
Assinatura dos termos e documentos necessarios;

Resposta aos questionamentos do instrumento de coleta de dados.
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3.6 Processamento e analise de dados

Os dados obtidos no estudo foram transmitidos e implantados
automaticamente dos dispositivos de coleta para um banco de dados eletrdnico, sendo
posteriormente revisados para minimizar erros residuais.

Na sequéncia, para o recorte deste estudo, as variaveis foram selecionadas,
considerando aspectos demograficos e socioeconémicos, morbidade referida, acesso
e utilizacdo de servigos de saude e comportamentos relacionados a saude, obtidas

dos blocos B, C, G, K, L, M e N (Quadro 3).

Quadro 3 — Descricdo resumida das variaveis contempladas no estudo segundo
blocos do questionario da pesquisa original

Variaveis Blocos

Demograficas

Bloco B
Sexo e Idade
Morbidade referida
Bloco C
Doencgas crénicas e multimorbidade
Utilizacao de servigos de saude
Atendimento em servicos de satde nos ultimos 30 dias, Bloco G
hospitalizagdes nos ultimos 12 meses, cobertura por plano de saude e
servigo de referéncia
Comportamentos relacionados a saude
Bloco K

Tabagismo
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Socioecondmicas Blocos

Cor de pele e indice de bens L,MeN

Finalmente, apds a selecdo, as variaveis foram preparadas para a analise
propriamente dita, segundo critérios previamente elaborados, e pormenorizadamente

descritos (Quadro 4).

Quadro 4 — Descricdo ampla das variaveis contempladas no estudo

Demograficas

Idade: Essa informacao foi obtida do bloco B, questdo B07, que se refere a data de
nascimento informada pelo entrevistado. Considerou-se as faixas-etarias 60—64,
65—69, 70-74, 75 anos ou mais.

Sexo: Essa informacao foi obtida do bloco B, questdo B08, que se refere ao sexo
bioldgico. Considerou-se sexo masculino e sexo feminino.

Morbidade referida

Doencgas e condi¢des crdénicas: Essa informagao foi obtida do bloco C, questdes
C201a, C202a, C204a, C207a, C208a, C209a, C211a, C217a e C202b. Considerou-
se hipertensdo, diabetes, infarto do miocardio, neoplasia, artrite/reumatismo,
osteoporose, doenca pulmonar obstrutiva crénica, acidente vascular cerebral,
Alzheimer e Parkinson.

Multimorbidade: Essa informagcdo ndo estava originalmente disponivel no
instrumento de coleta. Trata-se de uma composi¢cdo para duas ou mais doengas
cronicas, obtida a partir do bloco C, questdes C201a, C202a, C204a, C207a, C208a,
C209a, C211a, C217a e C202b, referentes a, respectivamente: hipertensio,
diabetes, infarto do miocardio, neoplasia, artrite/reumatismo, osteoporose, doenga
pulmonar obstrutiva cronica, acidente vascular cerebral e Alzheimer e Parkinson.
Foram excluidas condi¢gbes que representam afecgdes agudas, fatores de risco ou
caracteristicas fenotipicas como colesterol alto, dor nas costas, rinite, sinusite e
tendinite. Embora ndo haja apenas uma definicdo desta variavel que possa ser
amplamente aceita, principalmente no que se refere ao numero e as condi¢des
incluidas, a estratégia utilizada é consistente com a literatura revisada, porquanto
contempla multiplos sistemas corporais e agrupamentos em torno de disturbios
cardiovasculares, metabdlicos e musculoesqueléticos’. Considerou-se sim ou nao.

Padroes de multimorbidade: Essa informagcdo ndo estava originalmente
disponivel no instrumento de coleta. Trata-se de uma composicao para as diades
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ou agrupamentos de doencgas crdnicas, obtidas a partir do bloco C, questdes C201a,
C202a, C204a, C207a, C208a, C209a, C211a, C217a e C202b, referentes a,
respectivamente: hipertensdo, diabetes, infarto do miocardio, neoplasia,
artrite/reumatismo, osteoporose, doencga pulmonar obstrutiva crbnica, acidente
vascular cerebral, Alzheimer e Parkinson. Considerou-se os 10 agrupamentos mais
frequentes: Hipertens&o arterial sistémica / Diabetes mellitus tipo 2, Hipertensao
arterial sistémica/Artrite e Reumatismo, Hipertensdo arterial sistémica/
Osteoporose, Artrite e Reumatismo/Osteoporose, Diabetes mellitus tipo 2/ Artrite e
Reumatismo, Hipertensdo arterial sistémica /Infarto agudo do miocardio,
Hipertensé&o arterial sistémica /Acidente vascular encefalico, Diabetes mellitus tipo
2/Osteoporose, Diabetes mellitus tipo 2/ Infarto agudo do miocardio e Hipertenséo
arterial sistémica/Neoplasia.

Utilizacao de servigos de saude

Numero de vezes que procurou um servigo de saude nos ultimos 30 dias: Essa
informacéao foi obtida a partir do bloco G, questdo G102. Considerou-se Nenhuma
vez, uma ou mais vezes.

Tipo de equipamento de saude que costuma procurar habitualmente: Essa
informagéo foi obtida a partir do bloco G, questdo G139. Considerou-se sem
preferéncia ou ndo sabe, Unidade Basica de Saude, Consultério ou clinica,
Emergéncia hospitalar e Pronto atendimento de baixa e média complexidade.

Histérico de hospitalizacao em 12 meses: Essa informagéo foi obtida a partir do
bloco G, questao G201. Considerou-se nao possui historico de hospitalizagdo e Sim,
hospitalizagdo uma ou mais vezes.

Cobertura de plano de saude: Essa informacéao foi obtida do bloco G, questao
G301. Considerou-se: Nao coberto e coberto.

Comportamentos relacionados a saude

Tabagismo (atual e pregresso): Essa informagéo foi obtida a partir do bloco K,
questdes K301 e K303. Considerou-se nunca fumou, ex-fumante e fumante.

Socioeconomicas

Cor de pele: Essa informacéo foi obtida a partir dos blocos L e N, quando o
entrevistado era ou ndo o chefe da familia, respectivamente. Considerou-se branca,
preta, parda (pretos e pardos) e amarela.
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indice de bens: Essa informagdo ndo estava originalmente disponivel no
instrumento de coleta. Trata-se de uma composi¢cao que leva em consideragao o
Critério de Classificagdo Econémica Brasil (CCEB), considerando no domicilio do
participante condi¢cbes como: banheiros, empregados domeésticos, automoveis,
microcomputador, lava-louga, geladeira, freezer, lava-roupa, DVD, micro-ondas,
motocicleta, secadora de roupa, agua encanada, rua pavimentada e grau de
instrucdo do chefe de familia. Para tanto, foram utilizados os blocos L, M e N, e as
questdes: L16, M04, M14, M19, M20, M21, M22, M23, M24, M30, M32, M34, M36
e N16. Considerou-se as categorias alta renda (congregando estratos originalmente
classificados como A1, A2 e B1) e baixa renda (para estratos B2, C1 e C2, D, E).

Para efeito de analise, foi utilizado o pacote de comandos do Software Stata,
versao 14.0 para Windows, com auxilio do seu médulo Survey, que permite considerar
variaveis de um plano complexo de amostragem como estratos, conglomerados e
ponderacgdes, tal como a realizada para este estudo, a luz da estatistica descritiva e
inferencial.

Assim, inicialmente foram apresentadas estimativas sociodemograficas, para
fins de caracterizacao dos participantes, levando-se em consideracao idade, sexo, cor
da pele, tabagismo e indice de bens. Para estes, foram propostas contagens absolutas
(n) e relativas (%).

Sequencialmente, foram apresentadas a prevaléncia de doengas crénicas,
considerando:  hipertensdo, diabetes, infarto do miocardio, neoplasia,
artrite/reumatismo, osteoporose, doenca pulmonar obstrutiva cronica, acidente
vascular cerebral, Alzheimer e Parkinson. Para estas aplicacdes, apresentaram-se o
calculo de proporcéo de ocorréncia (%) d o intervalo de confianga de 95% (IC95%).

Complementarmente a descrigao das afecc¢des individualmente, estimou-se a
prevaléncia de multimorbidade, estruturada a partir da frequéncia de individuos com
duas ou mais destas, a partir de uma contagem geral e segundo as variaveis

sociodemograficas também ja mencionadas. Para estas operagdes, apresentaram-se



58

o calculo de proporc¢ao de ocorréncia (%), o intervalo de confianga de 95% (1IC95%) e
valor de p pelo teste de qui-quadrado de Pearson.

Ainda sobre multimorbidade, modelos univariado (ndo ajustado) e multiplo
(ajustada) foram propostos para avaliar a variagdo em sua prevaléncia com a
regressdo de Poisson, considerando-a como variavel desfecho e os aspectos
sociodemograficos como variaveis independentes. Foram obtidas as razdes de
prevaléncia bruta (RP) e ajustada (aRP) e 1C95%. Associagbes que apresentaram
IC95% sem incluir a nulidade (RP = 1,00) e valor de p < 0,05 foram consideradas
estatisticamente significativas.

Ademais, para além da prevaléncia de multimorbidade e a analise da
mudanca em sua estimacao a partir de aspectos especificos, estimou-se os seus
padroes de ocorréncia, considerando-se as 10 diades de doencas crbnicas listadas
no estudo que apresentaram maior ocorréncia. Para esta, incluiu-se o calculo de
proporgcao de ocorréncia (%) e intervalo de confianga de 95% (IC95%). O valor de p
pelo teste de qui-quadrado de Pearson foi proposto para inferir o poder de associagao
dos diferentes agrupamentos. Associagées que apresentaram |IC95% sem incluir a
nulidade (1,00) e valor de p < 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas.

Finalmente, a utilizacdo de servigos de saude foi analisada considerando a
numero de vezes que procurou um servigo de saude nos ultimos 30 dias, servico de
referéncia para atendimento, hospitalizagdo nos ultimos 12 meses e cobertura por
plano de saude, a partir de dois subgrupos, multimérbidos e ndo-multimérbidos.
Nestes casos, considerou-se o calculo de propor¢do de ocorréncia (%), intervalo de
confianga de 95% (IC95%) e valor de p pelo teste de qui-quadrado de Pearson.

Para fins de inferéncia estatistica, todas as analises realizadas — obtencgao de

proporg¢des, intervalos de confianga e testes — foram ponderadas com o peso final dos
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participantes, calculado considerando: 1. Peso de delineamento, que leva em conta
as fragcbes de amostragem das duas etapas de sorteio, a de setor censitario e a de
domicilio; 2. Ajuste de n&o resposta, que leva em conta as taxas de resposta
observadas; 3. Pos-estratificagdo, que ajusta a distribuicdo da amostra por sexo, faixa
etaria local de residéncia, de acordo com a distribuicdo da populacédo do cenario de

estudo estimada para o ano da pesquisa.
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3.7 Aspectos éticos

O projeto ISA-Capital, sob o qual este esta aninhado, que trata em sua
esséncia, com e de seres humanos, foi desenvolvido em convénio estabelecido entre
a Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo (FSP/USP) e da
Coordenacédo de Epidemiologia e Informacédo (CEINFO) vinculado a Secretaria
Municipal de Saude (SMS) da Prefeitura da cidade de S&o Paulo, da qual recebeu
financiamento. Conduzida sobre a lideranca de pesquisadores legalmente
responsaveis, os quais autorizaram o presente recorte de estudo, cadastrado na
Plataforma Brasil, e respeitando rigorosamente os preceitos éticos elencados na
resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Destarte, protocolo de pesquisa original contendo todos materiais e métodos
utilizados, bem como a operacionalizagao da etapa de campo, descritos de forma mais
ampla do que neste foi abordado, foi previamente encaminhado ao Comité de Etica
(CEP) em Pesquisa da FSP/USP, do qual recebeu parecer favoravel, segundo
Certificado de Apresentacéo para Apreciagao Etica (CAAE).

Os participantes do estudo foram visitados e previamente informados a
respeito dos objetivos deste, dos procedimentos a serem realizados, e, ainda, que a
sua participacdo seria voluntaria, estando condicionada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com garantia plena da liberdade para
recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa,
sem qualquer tipo de 6nus. Ademais, foram adotados rigorosos procedimentos para
manter o sigilo, tal como o armazenamento dos dados em nuvem, foram do dispositivo

eletrébnico com o qual foram coletados, portanto, com mecanismos de protegao



61

antecipadamente configurados. Os colaboradores que manusearam os bancos de

dados nao tiveram acesso a informagdes como nome e enderego dos mesmos.
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Desde a concepcgao, delineamento e operacionalizagdo do estudo sobre
multimorbidade que subsidiou esta Tese de Doutorado, a partir do ISA-Capital, muito
ja se falou sobre Multimorbidade em idosos. No cenario internacional, um sem-numero
de achados ja permite a formulagao de alguns consensos. No ambito nacional, porém,
ainda que os esforgos de pesquisas na area estejam adiantados, ainda ha muito a
explorar, quer do ponto de vista da abordagem tedrica, quer das técnicas
metodoldgicas e de analise de dados.

Os resultados desta pesquisa vao ao encontro da necessidade de ampliagéo
das discussdes sobre multimorbidade em idosos, sobretudo na realidade brasileira,
gue passa por um importante e acelerado envelhecimento de sua populagcdo. Com o
cenario delimitado na cidade de Sao Paulo, a maior metropole da América-Latina,
tentou-se responder a trés importantes perguntas: Qual é a sua prevaléncia? Quais
0s seus padrbes mais comuns de ocorréncia? Existe diferenca na utilizacido de
servigcos de saude quando considerado a sua presenca?

Optou-se por responder a cada uma das perguntas ora formuladas, a partir de
trés artigos cientificos, que compdéem, em conjunto, esta se¢do de resultados e
discussdo. No artigo 1, apresenta-se a prevaléncia geral de multimorbidade e
estimagdes a partir de recortes especificos. Os achados d&o conta de esta é inferior
a reportada na maioria dos estudos revisados, mas ha consisténcia sobre a sua
associagdo com sexo, idade, cor da pele, tabagismo e nivel socioeconémico. Este
trabalho foi publicado em 2022, na Revista de Saude Publica.

No artigo 2, o foco é direcionado para os padrées mais comuns de ocorréncia
da multimorbidade. Neste, verificou-se que tanto o numero meédio de doencas cronicas
por individuos, quanto os seus padrbes de ocorréncia foram substancialmente

diferentes dos achados disponiveis na literatura geral sobre o tema. Estes resultados
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foram reapresentados em 2022, na Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, e
aguarda parecer final apds revisao por pares.

Finalmente, no artigo 3 discute-se a multimorbidade a partir do enfoque sobre
o aspecto da utilizacdo de servigos de saude. Os resultados indicam maiores taxas de
utilizacdo de servicos de saude entre idosos multimorbidos, considerando
atendimento nos ultimos 30 dias, hospitalizacdo nos 12 meses que precedem a
pesquisa, cobertura por plano de saude e servigos de referéncia para atendimento.
Estes aspectos certamente devem ser considerados pelos gestores dos sistemas de
saude como subsidio ao planejamento e gest&o. Este trabalho ainda nao foi submetido

ou publicado em periddico.
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4.1 Artigo 1

Prevaléncia de multimorbidade em idosos em Sao Paulo, Brasil: um estudo com
o ISA-Capital

Kaio Keomma. Faculdade de Saude Publica, Universidade de S&o Paulo (FSP/USP).
Sao Paulo/SP.

Aylene Bousquat. Faculdade de Saude Publica, Universidade de S&o Paulo
(FSP/USP). Séao Paulo/SP.

Chester Galvao. Faculdade de Saude Publica, Universidade de S&o Paulo (FSP/USP).
Sao Paulo/SP.

Resumo

Objetivo: Estimar a prevaléncia de multimorbidade em idosos em S&o Paulo, Brasil.
Métodos: Estudo transversal, aninhado ao inquérito de base populacional ISA-
Capital, de 2015, com sub amostra de 1.019 idosos com 60 anos ou mais. A
multimorbidade foi categorizada considerando duas ou mais doengas cronicas, a partir
de uma lista previamente definida. Os dados foram analisados em modelos univariado
e multiplo, com a Regressao Poisson.

Resultados: A prevaléncia de multimorbidade foi de 40% (1C95% 36,6 — 43,8), sendo
maior nas mulheres (aRP= 1,95 [comparado com homens]; IC95% 1,58 — 2,40), nos
individuos com 75 anos ou mais (aRP=1,25 [comparado com individuos de 60 a 64
anos]; 1C95% 1,01 — 1,60), nos pretos (aRP= 1,28 [comparado com brancos]; IC95%
1,04 — 1,59), nas pessoas de alta renda (aRP=1,27 [comparado com baixa renda];
IC95% 1,09 — 1,50) e nos ex-fumantes (aRP=1,30 [comparado com quem nunca
fumou]; IC95% 1,05 — 1,60) e menor nos que se declararam fumantes (aRP=0,72
[comparado com quem nunca fumou]; IC95% 1,09 — 1,50).

Conclusoées: A prevaléncia de multimorbidade foi inferior a reportada na maioria dos
estudos revisados, mas ha consisténcia sobre a sua associagao com sexo, idade, cor
da pele, tabagismo e nivel socioecondmico. A padronizagao de critérios conceituais e
metodoldgicos para a sua estimagdo é um desafio para mitigar problemas no
planejamento e gestdo de sistemas de saude para populagdes cada vez mais
envelhecidas.

Descritores: Comorbidade. Doenca crdénica. Inquéritos de morbidade. Idoso. Saude
do idoso.

Introducgao

Multimorbidade € a coexisténcia de multiplas doencgas crénicas em um mesmo

individuo®. E amplamente reportada considerando duas afeccdes?, mas ndo ha
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consenso em sua conceituagao e tampouco sobre os métodos mais adequados para
estima-la — que incluem de contagens simples por individuo a sistemas sofisticados
de classificagdo para a medigdo da carga de morbidade®. Disto resulta uma ampla
variabilidade de estimativas e associagdes®*.

A multimorbidade € um importante problema no quadro sanitario nacional e
internacional®. Achados dao conta de que a sua prevaléncia alcanga mais da metade
dos idosos®, sendo maior em mulheres’, individuos mais pobres e moradores de zona
urbana®, pretos ° e ex-fumantes'®, com importante impacto na mortalidade "', Isso
restou evidente, por exemplo, com a Covid-19 (SARS-Cov-2), em que pacientes
cronicos e com multimorbidade representavam até 72% dos pacientes internados em
unidades de terapia intensiva em algumas localidades'. Ha maior vulnerabilidade
destes individuos na pandemia' e intervengbes adotadas para o controle da
disseminacdo da infeccdo como o maior alinhamento dos servigos para condi¢coes
agudas, restricao as consultas e procedimentos eletivos e o desconhecimento deste
indicador em varias localidades pode contribuir para isso.

Pesquisas que estimaram a prevaléncia de multimorbidade sao incipientes no
Brasil, especialmente com amostras representativas.>® 16-1° Apesar disso, no contexto
de envelhecimento e elevagdo do contingente de idosos que atravessa o pais, 0 seu
impacto se presume evidente em hospitalizagbes sucessivas, internacoes
prolongadas, polifarmacia, uso simultaneo de varios servigos de diferentes niveis de
densidade tecnoldgica e custo assistencial '>. Compreender estas e outras questdes
€ central para o sistema de saude e passa necessariamente pelo conhecimento sobre
a sua magnitude e distribuigao.

O presente artigo pretende contribuir para preencher parte da lacuna em

estudos sobre multimorbidade de base populacional na literatura brasileira,
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oferecendo mais um subsidio a critica e ao debate, com a disponibilizacdo de
evidéncias para a comunidade de pesquisadores, gestores e a sociedade. Frente a
este cenario, o objetivo deste artigo foi o de analisar a prevaléncia de multimorbidade

em idosos na cidade de Sao Paulo, Brasil.

Métodos

Estudo transversal, com 1.019 idosos com 60 anos ou mais participantes do
inquérito de saude ISA-Capital, pesquisa de base populacional da cidade de Sao
Paulo, Brasil, realizada em 2015.

A amostragem do estudo original ocorreu por metodologia complexa e
probabilistica, com sorteios de setores censitarios e domicilios. Foram considerados
dois dominios, geografico e demografico, contemplando, respectivamente, as
Coordenadorias Regionais de Saude (Centro-Oeste, Leste, Norte, Sudeste e Sul) e
diferentes grupos etarios (adolescentes 12 a 19 anos de idade, homens adultos 20 a
59 anos, mulheres adultas 20 a 59 anos e homens e mulheres de 60 anos ou mais).
Considerou-se a expressao algébrica n=p.(1-p)/(d/z)?.deff, na qual: n é o tamanho da
amostra, P é o parametro a ser estimado, z = 1,96 € o valor na curva normal reduzida
referente ao nivel de confianca de 95% dos intervalos de confianga, d € erro e deff é
o efeito do delineamento?°.

Os participantes foram recrutados considerando os critérios de inclusao: estar
dentro das faixas-etarias contempladas, residir na zona urbana e em domicilios
particulares de forma permanente. Foram excluidas as pessoas em situacao de rua
ou residentes em instituicbes. A taxa de n&o-resposta em virtude de domicilios vagos,
fechados, com recusa ou com morador incapacitado de responder foi observada. Para

gue um numero minimo de entrevistas fosse alcangcado na presenca de potencial
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perda, foi planejada a inclusdo de uma amostra maior do que o necessario. Com isso,
o nimero almejado de entrevistas com os participantes foi atingido®°.

As variaveis consideradas incluiram: sexo (masculino/feminino); idade em
anos completos (60-64, 65—69, 70—-74, 75 anos ou mais); cor da pele (branca, preta,
parda e amarela); indice de bens que foi considerado um proxy de nivel
socioecondmico, tendo como base o Critério de Classificagdo Econémica Brasil
(CCEB), dicotomizado em categorias alta renda (congregando estratos originalmente
classificados como A1, A2 e B1) e baixa renda (para estratos B2, C1 e C2, D, E);
tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, fumante); e, multimorbidade, aferida por meio
da contagem de duas ou mais morbidades autorreferidas a partir de uma lista
previamente elaborada’.

Para composicdo da multimorbidade, foram consideradas 10 doencgas
crénicas disponiveis no estudo de base: hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus tipo 2, osteoporose, artrite/reumatismo, acidente vascular encefalico, infarto
agudo do miocardio, doenga pulmonar obstrutiva crénica — DPOC, neoplasia,
alzheimer e parkinson. Foram excluidas condicbes que representam afeccdes
agudas, fatores de risco ou caracteristicas fenotipicas como colesterol alto, dor nas
costas, rinite, sinusite e tendinite. Embora n&o haja apenas uma definicdo desta
variavel que possa ser amplamente aceita, principalmente no que se refere ao numero
e as condig¢des incluidas, a estratégia utilizada é consistente com a literatura revisada,
porquanto contempla multiplos sistemas corporais e agrupamentos em torno de
disturbios cardiovasculares, metabdlicos e musculoesqueléticos’.

A analise dos dados foi operacionalizada com o médulo Survey do programa
Stata, versédo 14.0, para dados obtidos em amostras complexas. Estimou-se a

prevaléncia de multimorbidade, geral e segundo as variaveis sexo, idade, cor da pele,
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tabagismo e indice de bens, incluindo o calculo de proporgédo de ocorréncia (%),
intervalo de confiangca de 95% (1C95%) e valor de p pelo teste de qui-quadrado de
Pearson. Modelos univariado (ndo ajustado) e multiplo (ajustada) foram propostos
para avaliar a variagdo na prevaléncia de multimorbidade, variavel desfecho, e as
demais variaveis independentes, com a regressao de Poisson. Foram obtidas as
razdes de prevaléncia bruta (RP) e ajustada (aRP) e 1C95%. Associagbes que
apresentaram IC95% sem incluir a nulidade (RP = 1,00) e valor de p < 0,05 foram
consideradas estatisticamente significativas.

Para fins de inferéncia estatistica, todas as analises realizadas — obtengao de
proporg¢odes, intervalos de confianga e testes — foram ponderadas com o peso final dos
participantes, calculado considerando: 1. Peso de delineamento, que leva em conta
as fragcbes de amostragem das duas etapas de sorteio, a de setor censitario e a de
domicilio; 2. Ajuste de n&o resposta, que leva em conta as taxas de resposta
observadas; 3. Pos-estratificagdo, que ajusta a distribuicdo da amostra por sexo, faixa
etaria local de residéncia, de acordo com a distribuicdo da populacédo do cenario de
estudo estimada para o ano da pesquisa.

O ISA-SP foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, e todos os preceitos éticos e legais

foram observados.

Resultados

Os participantes do estudo eram predominantemente mulheres (59,7%), a

meédia de idade foi de 67,7 anos (+7,7), um quarto estava com 75 anos ou mais
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(25,2%), a maioria referiu cor de pele branca (59,8%), baixa renda (81%) e nunca ter

fumado (63,4%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacao dos participantes do estudo. Sao Paulo, Brasil, 2015.

Variaveis n*(%)
Sexo
Feminino 632(59,7)
Masculino 387(40,3)
Idade
60 - 64 anos 310(30,9)
65 - 69 anos 263(26,2)
70 - 74 anos 185(17,5)
75 anos ou mais 261(25,4)
Cor da pele
Preta 134(11,9)
Parda 263(23,7)
Branca 571(59,8)
Amarela 39(4,6)
Tabagismo
Ex-fumante 249(24,5)
Nunca fumou 644(63,4)
~ Fumante 124(12,1)
Indice de Bens
A (Alta Renda) 176(23,6)
B (Baixa renda) 749(76,4)

Fonte: Dados do estudo.

*Numero de entrevistados sem ponderacao.
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Tabela 2 - Descricdo das morbidades consideradas no estudo. Sao Paulo, Brasil,
2015.

Morbidades %
Hipertensao arterial sistémica 54,8
Artrite e reumatismo 25,3
Diabetes mellitus tipo 2 22,5
Osteoporose 15,7
Infarto agudo do miocardio 6,1
Acidente vascular encefalico 51
Doenca pulmonar obstrutiva crénica - 39
DPOC ’
Neoplasia 2,2
Alzheimer 0,3
Parkinson 0,3

Fonte: Dados do estudo.

A prevaléncia geral de multimorbidade foi estimada em 40% (IC95% 36,6 —
43,8), sendo significativamente maior entre as mulheres (49,1%; 1C95% 44,7 — 54,0;
P<0,001), na faixa-etaria de 75 anos ou mais (45,1%; IC95% 37,6 — 54,0; p=0,036) e

em ex-fumantes (44,3%; 1C95% 38,2 — 51,5; p=0,002) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Prevaléncia de multimorbidade em idosos segundo variaveis
independentes. Sao Paulo, Brasil, 2015.

Variaveis %(1C95%) P
Sexo
Feminino 49,1(44,7 — 54,0) <0,001
Masculino 26,5(22,1 — 31,8)
Idade
60 - 64 anos 34,4(29,0 — 40,9)
65 - 69 anos 40,5(34,7 — 47,2)
0,036
70 - 74 anos 42,0(34,6 — 51,1)
75 ou mais 45,1(37,6 — 54,0)
Cor da pele
Preta 46,3(38,5 — 55,8)
Parda 41,3(34,8 — 48,9) 0,591
Branca 38,5(33,9 — 43,6)
Amarela 37,8(24,0 - 59,4)
Tabagismo
Ex-fumante 44,3(38,2 - 51,5) 0002
Nunca fumou 41,3(36,9 — 46,1) ’
Fumante 25,6(18,9 — 34,4)
indice de Bens
Alta renda 43,5(36,8 — 51,4) 0,149
Baixa renda 38,1(34,5-42,2)

Fonte: Dados do estudo.

Na analise univariada, ndo ajustada, na qual o desfecho multimorbidade foi
analisado com cada uma das variaveis independentes isoladamente, ser mulher
(RP=1,85 [comparado com homens]; IC95% 1,52 — 2,25), ter 75 anos ou mais (RP=
1,30 [[comparado com individuos de 60 a 64 anos]; IC95% 1,01 — 2,68) e ser fumante
(RP=0,62; IC95% 0,45 — 0,84) apresentaram associagao significativa com a
multimorbidade. Na analise multipla, ajustada para o conjunto de variaveis
independentes, além destas condi¢des, ter a cor de pele preta, ser ex-fumante e
possuir alta renda também estiveram estatisticamente associados com a

multimorbidade. Neste modelo, a prevaléncia de multimorbidade aumentou em todos
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os recortes considerados, a patamares de: 95% em mulheres (aRP= 1,95 [comparado
com homens]; IC95% 1,58 — 2,40), 25% em individuos de 75 anos ou mais (aRP=1,25
[comparado com individuos de 60 a 64 anos]; IC95% 1,01 — 1,60), 28% em pretos
(aRP= 1,28 [comparado com brancos]; IC95% 1,04 — 1,59), 27% em individuos de alta
renda (aRP=1,27 [comparado com baixa renda]; 1C95% 1,09 — 1,50) e 30% em ex-
fumantes (aRP=1,30 [comparado com quem nunca fumou]; 1C95% 1,05 — 1,60).
Excecao se fez a ser fumante, aspecto que reduziu a prevaléncia de multimorbidade

em 28% (aRP=0,72[comparado com quem nunca fumou]; IC95% 1,09 — 1,50).

Tabela 4 — Razado de prevaléncia de multimorbidade em idosos segundo variaveis
independentes em modelos univariado ndo-ajustado (RP) e multiplo ajustado (aRP).
Sao Paulo, Brasil, 2015.

Multimorbidade

Variaveis Analise Analise
univariada multipla
RP 1IC95% aRP 1IC95%

Sexo (ref. Masculino)

Feminino 1,85 1,52 — 2,25 1,95 1,58 — 2,40
Idade (ref. 60 - 64 anos)

65 - 69 anos 1,17 0,94 — 1,46 1,19 0,95 - 1,51

70 - 74 anos 1,22 0,93 -1,59 1,19 0,89 -1,59

75 anos e mais 1,30 1,01 -2,68 1,25 1,01-1,60
Cor da pele (ref. Branca)

Amarela 0,98 0,63 -1,52 0,98 0,66 — 1,44

Parda 1,07 0,87 — 1,32 1,16 0,95 - 1,41

Preta 1,20 0,97 — 1,48 1,28 1,04 — 1,59
Tabagismo (ref. Nunca
fumou)

Fuma atualmente 0,62 0,45-0,84 0,72 0,53 -0,99

Ex-fumante 1,07 0,89 -1,29 1,30 1,05 - 1,60
indice de bens (ref. Baixa
renda)

Alta renda 1,14 0,96 — 1,35 1,27 1,09 - 1,50

Fonte: Dados do estudo.
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Discussao

A prevaléncia de multimorbidade em idosos na cidade de S&o Paulo, estimada
em 40% (1C95% 36,6 — 43,8), ndo é similar a maioria dos achados para esta faixa
etaria encontrados em outras localidades do Brasil, cujas estimativas variaram
enormemente de 23,7% a 81,3%. 5 816.17.18.19 Fgsas diferencas decorrem, em parte,
dos critérios de definicdo e mensuragéo utilizados neste e em outros estudos. 3
Evidéncias apontam que a heterogeneidade destes métodos alcanga patamares
superiores a 90%, principalmente relacionadas a composigéo do desfecho.*

Sobre o exposto, embora com ponto de corte de duas ou mais doencgas
cronicas, a estimacdo da multimorbidade nos estudos revisados foi orientada por
diferentes listagens previamente definidas, em algumas das quais foram incluidas
condicdes que embora nado representem adoecimento, a superestimaram®. Nesta
pesquisa, contudo, optou-se por excluir condigdes que representam afecgdes agudas,
fatores de risco ou caracteristicas fenotipicas como colesterol alto, dor nas costas,
rinite, sinusite e tendinite. Esta opgdo metodologica decerto penalizou os modelos
propostos e pode ter impactado as estimacdes realizadas.

Ademais, a definicdo de idosos a partir de 50 anos e ndo 60 anos, o
delineamento de amostras sem base populacional e os distintos cenarios de pesquisa
também podem ter contribuido, ainda que presumivelmente, para a diferencga entre os
achados deste e dos demais estudos. Houve, porém, certa consisténcia nos fatores
gue alteraram para mais ou para menos as estimacdes do desfecho. Isso decerto esta
relacionado aos aspectos mais comumente associados as proprias doengas cronicas
como o sexo, a idade, o nivel socioecondmico, a cor da pele e o tabagismo que

possuem importancia para o estudo da magnitude e distribuigdo do desfecho ¢-1°.
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Em relacdo ao sexo verificou-se que a prevaléncia de multimorbidade em
mulheres foi 95% (aRP= 1,95; IC95% 1,58 — 2,40) superior quando comparado a
estimativa aferida entres os homens. E verdade que para alguns indicadores
individuos do sexo feminino estdo em melhor situagcdo quando comparado aos do sexo
masculino, como fica evidente em numeros de encarcerados, vitimas de homicidios e
de acidentes de transito, infeccdo pelo HIV e pessoas em situagao de rua. Com a
multimorbidade espera-se o oposto, porquanto neste e em outros estudos
demonstrou-se expressiva desvantagem daquelas em relagéo a estes®®. Isso pode
ser explicado por ao menos trés fatores interrelacionados: maior oportunidade de
diagndstico, maior prevaléncia de doengas cronicas e viés de sobrevida.

Procurar e utilizar mais a rede de servicos de saude, o que esta relacionado
com o acesso mas também com a maior percepgao sobre os sinais fisicos e sintomas
clinicos de adoecimento, gerando maior oportunidade de diagnostico; maior
prevaléncia de doencas crénicas, independentemente do fator etario ora referido; e
finalmente, a desvantagem sobre os chamados homens sobreviventes, aqueles que
a despeito do alto risco de morte na idade jovem e adulta alcangam a velhice com
mais saude; tudo isso sdo fatores que podem explicar, com maior ou menor
plausibilidade, o porqué de a multimorbidade ser mais prevalente em mulheres,
conforme foi verificado.

Para a idade, demonstrou-se que a prevaléncia de multimorbidade aumenta
a medida em que a faixa etaria também se eleva, como um padrao dose resposta.
Comparado aos individuos de 60 a 64 anos, aqueles com 75 anos ou mais, teve o
indicador elevado em 25% (aRP=1,25; IC95% 1,01 — 1,60). A idade ¢é o fator de risco
mais comumente associado a coexisténcia de multiplas condi¢cbes cronicas em

idosos, motivo pelo qual é explorado em todos os modelos de multimorbidade
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revisados’. Decerto a consisténcia de dados que tem se consolidado a este respeito
aponta para um importante desafio global dada a estrutura etaria cada vez mais
envelhecida?? no mundo, sobretudo para a realidade brasileira.

De outra associagdo investigada, a cor de pele e a multimorbidade,
depreendeu-se que ser preto elevou a prevaléncia desta condicdo em 28% (aRP=
1,28; IC95% 1,04 — 1,59); em relagdo aos individuos brancos. Acredita-se que esta
associacao pode ser apropriadamente explicada pelas condi¢gdes sociais a que estao
expostos aqueles individuos ao longo da vida, aumentando a vulnerabilidade dos
pretos a desfechos desfavoraveis na velhice?3. Embora possa soar controverso em
certos contextos, acredita-se que informag¢des genéticas ndao explicam todos os
eventos biolégicos e podem ter pouco valor preditivo para a multimorbidade, tal como
se observa para algumas doencas cronicas isoladas como as cardiovasculares?*.

Em analise prospectiva com 19 mil mulheres inicialmente saudaveis,
registrou-se incidéncias de condigdes como infarto e AVC %4, A informagdo genética
aferida por escores com todos os potenciais polimorfismos previamente associados
com condi¢gdes cardiovasculares como aquelas ndo permaneceu preditora
independente, quando n&o controlado aspectos fenotipicos como colesterol, pressao
arterial, glicemia. Ademais, verificou-se que historia familiar teve melhor poder
preditor, porquanto reflete similaridades comportamentais, ambientais e sociais entre
familiares, o que vai ao encontro do modelo explicativo utilizado neste estudo para
analisar a associagcdo entre cor da pele e multimorbidade, que se assenta na
determinagao social da doenga e ndo no determinismo genético?*.

A maior prevaléncia de multimorbidade em mulheres, individuos com faixas-
etarias mais elevadas e pretos, como se demonstrou, sdo pontos mais consensuais

com literatura comparada. Nao obstante, o aumento do desfecho tanto quanto maior



77

o indice de bens, um proxy para nivel socioeconémico utilizado neste estudo, em
patamares de 27% (aRP=1,27; 1C95% 1,09 — 1,50) para a classe alta renda
comparada com a de baixa renda, embora presente na literatura® 2% 26, diverge, em
certa medida, de outros estudos revisados, nos quais ha um padrdo inversamente
proporcional entre a renda e o numero de condi¢gdes crénicas. Isto €, individuos
economicamente mais desfavoraveis apresentaram maior multimorbidade®27- 28,
Cré-se que a maior prevaléncia de multimorbidade em individuos mais ricos
pode estar relacionado a ao menos dois fatores: diferengas entre os indicadores
socioeconOmicos utilizados em estudos de diferentes paises, e em distintas
localidades de um mesmo pais, e principalmente as formas de organizagdo dos
sistemas de saude. Sobre este ultimo, sabe-se que a maior ou menor influéncia de
barreiras organizacionais, sociais, culturais e/ou financeiras que caracteriza os
diferentes sistemas de saude no mundo, limitam ou favorecem o acesso aos servigos
e a oportunidade de diagndstico. A despeito do sistema publico de saude do Brasil,
por exemplo, incluir amplos segmentos da populacdo a cobertura ainda é
sobremaneira desigual. Provavelmente porisso estudos nesta realidade, ora apontam
para maior estimativa do desfecho entre os mais ricos®, ora entre os mais pobres.?
Finalmente, verificou-se que ex-fumantes apresentaram uma prevaléncia
maior de multimorbidade em um patamar de 30% (aRP=1,30; 1IC95% 1,05 — 1,60), em
relacdo aos que nunca fumaram. Nao é possivel, porém, com os dados aqui aferidos
estabelecer o que ocorreu primeiro, se a cessagao do tabagismo ou a multimorbidade.
Porém, achados semelhantes tém sido reportados®2°2° e reforga a hipotese segundo
a qual o diagnéstico de doengas crénicas pode levar a cessagéo do tabagismo. O fato
de a estimativa do desfecho ser significativamente menor entre os que se declararam

fumantes (aRP=0,72; 1C95% 1,09 — 1,50) reforgca essa hipotese. Isso porque acredita-



78

se que ser acometido por aquelas afec¢des levem as pessoas a um maior contato
com profissionais de saude e a uma maior exposicado a intervengdes educacionais,
contribuindo para o abandono da pratica. Isso difere, em parte, do que normalmente
ocorre com individuos que se autopercebem saudaveis ou ndo possuem algum
diagndstico clinico e que exatamente por isso sustentam o tabagismo.

Como limitagdes do estudo, ndo se avangou nos padréoes mais comuns de
ocorréncia da multimorbidade, no seu impacto na funcionalidade do idoso, na
utilizacao e nos custos de servigos de saude, aspectos que poderdo ser investigados
com maior abrangéncia em estudos futuros. Dificuldades inerentes a sua natureza
transversal, que ndo permitem realizar associacbes de causa e efeito, podem ter
prejudicado algumas analises. Ainda, como os resultados aqui apresentados s&o
baseados em dados autorreferidos sobre adoecimento, em maior ou menor grau foram
influenciados pelo viés de memoria e certamente pela oportunidade de diagnostico
nos servigos de saude entre grupos de diferentes niveis socioeconémicos.
Finalmente, a diferenga entre aspectos conceituais e metodologicos entre este e os
demais estudos da literatura comprometem as comparagdes que devem ser
realizadas de forma parcimoniosa.

O valor deste estudo, porém, esta no ineditismo em apresentar a prevaléncia
de multimorbidade em idosos em S&o Paulo, a maior cidade da América Latina.
Enfatizou-se a necessidade de um esforco conceitual e de padronizacdo de
metodologias para permitir a comparagéo, principalmente em relagdo ao numero e as
doencgas crbénicas previamente definidas. A consisténcia nos fatores associados ao
desfecho decerto esta relacionada aos aspectos mais comumente associados as
proprias doengas cronicas, como sexo, idade, nivel socioecondmico, cor da pele e

tabagismo, e podem guiar processos de estudo sobre a sua distribuigdo populacional.
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Finalmente, sobre dados aparentemente contraditorios apresentados, a despeito da
maior prevaléncia do desfecho entre os mais ricos e ex-fumantes, reforca-se que isso
esta relacionado ora a construg¢ao do indicador socioeconémico, ora ao dificil acesso
a oportunidade diagndstica entre os mais pobres, de um lado, e ao fato de que a

multimorbidade presumivelmente levar a cessacao do tabagismo, do outro lado.
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Padroes de ocorréncia de doengas cronicas e multimorbidade em idosos em
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Resumo

Objetivo: Analisar os padrdes de ocorréncia de doengas cronicas e multimorbidade
em idosos de S&o Paulo, Brasil.

Métodos: Estudo transversal, aninhado ao inquérito de base populacional ISA-
Capital, de 2015, com sub amostra de 1.019 idosos com 60 anos ou mais.
Resultados: 76% (21,2 — 27,2) e 40% (36,6 — 43,8) dos participantes referiram ao
menos uma e duas ou mais doengas cronicas, respectivamente. A contagem média
destas morbidades foi de 1,34 (1,27 — 1,42) sendo significativamente maior nas
mulheres (IRR=1,60; 1,42 — 1,81), nos mais velhos de 70 a 74 anos (alRR=1,31; 1,13
— 1,53) e 75 anos ou mais (alRR=1,32; 1,15 — 1,52), nos ex-fumantes (alRR=1,17;
1,04 — 1,33) e nos individuos de alta renda (alRR=1,15; 1,01 — 1,30). Os padrbdes mais
comuns de ocorréncia da multimorbidade foram: hipertensao arterial sistémica
/diabetes mellitus tipo 2 (18,3; 15,9 — 20,7; p<0,001), hipertensdo arterial sistémica/
artrite e reumatismo (15,4; 13,1 — 17,6; p=0,008), hipertensédo arterial sistémica/
osteoporose (9,2%;7,4 — 10,9; p=0,258); artrite e reumatismo/osteoporose (7,8%; 6,1
-9,5; p<0,001).

Conclusoées: As estimacdes para diferentes doengas cronicas, assim como para 0s
aspectos a elas relacionados sao consistentes com achados previamente reportados.
Contudo, estimativas sobre percentual de individuos que referiram adoecimento por
uma e duas ou mais afecgdes, o numero médio de afecgdes por individuo e os seus
padroes de ocorréncia foram substancialmente diferentes.

Descritores: Comorbidade. Doenca crénica. Inquéritos de morbidade. Idoso. Saude
do idoso.

Introducgao

Multimorbidade é a simultaneidade de doengas crdénicas em um mesmo

individuo. Frequentemente é reportada a partir de padrdées de ocorréncia de duas ou
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mais afeccdes1. E diferente, pois, do que se concebe como comorbidade, ja que
diferente do que ocorre neste caso, n&o ha necessariamente uma doenga indice. Nao
ha consenso, porém, sobre o seu conceito, tampouco sobre os melhores métodos
para a sua estimagdo. Estes podem incluir de contagens simples por individuo a
sistemas sofisticados de classificagcbes de morbidades2. Disto resulta uma ampla
variabilidade de estimativas e associagdes3.

A multimorbidade é em geral mais frequente em mulheres*, individuos mais
pobres, moradores de zona urbana®, pretos € e ex-fumantes’. Dos seus padrdes mais
comuns de ocorréncia, achados dao conta de elevadas prevaléncias em torno de
doengas cronicas cardiovasculares, metabdlicas e musculoesqueléticas®, como
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 e artrite e reumatismo.
Estimativas para agrupamentos de afec¢gées em triades ou diades especificas,
contudo, sdo mais dificeis de tabular, dado o alto grau de heterogeneidade dos
resultados previamente reportados®.

Pesquisas sobre a multimorbidade e seus diferentes padrées de ocorréncia
de doencas cronicas ainda s3o incipientes no Brasil % 2 10.11. 12,13 Apesar disso,
considerando o envelhecimento e elevagdo do contingente de idosos'#, e a atual crise
dos sistemas de saude, como restou evidente com a pandemia de Covid-19, em que
pacientes com esta condigdo representaram até 72% dos internados em algumas
unidades de terapia intensiva ', o impacto de evidéncias populacionais sobre esses
eventos é evidente. Mais ainda quando considerado que estes individuos demandam
cuidados em diferentes niveis assistenciais, tanto na atencdo primaria, quanto nos
estabelecimentos de maior densidade tecnoldgica'. Isso representa um elevado 6nus

ao sistema de servigos de saude, sobretudo na garantia da coordenagao do cuidado'”.
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O presente artigo pretende contribuir para preencher parte da lacuna em
estudos com base populacional sobre doencas crénicas e multimorbidade na literatura
brasileira, oferecendo mais um subsidio a critica e ao debate, com a disponibilizagao
de evidéncias para a comunidade de pesquisadores, gestores, profissionais de saude
e sociedade plural. Frente a este cenario, o objetivo deste artigo foi analisar os
padroes de ocorréncia de doengas cronicas e de multimorbidade em idosos de Sao

Paulo, Brasil.

Métodos

Estudo transversal com 1.019 idosos de 60 anos ou mais, participantes do
inquérito de saude ISA-Capital, pesquisa de base populacional da cidade de Sao
Paulo, Brasil, realizada em 2015.

A amostragem do estudo original ocorreu por metodologia complexa e
probabilistica, com sorteios de setores censitarios e domicilios, considerando
dominios geografico e demografico. Para fins de amostragem, considerou-se a
expressao algébrica n=p.(1-p)/(d/z)2.deff, na qual: n € o tamanho da amostra, P é o
parametro a ser estimado, z = 1,96 é o valor na curva normal reduzida referente ao
nivel de confiangca de 95% dos intervalos de confianga, d é erro e deff € o efeito do
delineamento 18.

Foram considerando os critérios de incluséo: estar dentro da faixas-etarias
contempladas, residir na zona urbana e em domicilios particulares de forma
permanente. Foram excluidas as pessoas em situacdo de rua ou residentes em
instituicées. A taxa de nao-resposta em virtude de domicilios vagos, fechados, com
recusa ou com morador incapacitado de responder foi observada. Para que um

numero minimo de entrevistas fosse alcancado na presenca de potencial perda, foi
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planejada a inclusdo de uma amostra maior do que o necessario. Com isso, 0 numero
almejado de entrevistas com os participantes foi atingido18.

As variaveis consideradas incluiram: sexo (masculino/feminino); idade em
anos completos (60-64, 65-69, 70-74, 75 anos ou mais); raga/cor da pele
autorreferida(branca, preta, parda e amarela); indice de bens que foi considerado um
proxy de nivel socioeconémico, tendo como base o Critério de Classificacdo
Econémica Brasil (CCEB), dicotomizado em categorias alta renda (congregando
estratos originalmente classificados como A1, A2 e B1) e baixa renda (para estratos
B2, C1 e C2, D, E); tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, fumante); e,
multimorbidade, aferida por meio da contagem de duas morbidades autorreferidas a
partir de uma lista previamente elaborada 4.

Para composicdo dos padrées de multimorbidade, foram consideradas 10
doencas crbnicas disponiveis no estudo de base: hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, osteoporose, artrite/reumatismo, acidente vascular encefalico,
infarto agudo do miocardio, doenga pulmonar obstrutiva crénica — DPOC, neoplasia,
Alzheimer e Parkinson. Foram excluidas condi¢cbes que representam afecgbes agudas
ou fatores de risco, como colesterol alto, dor nas costas, rinite, sinusite e tendinite.
Embora n&o haja apenas uma definicdo desta variavel que possa ser amplamente
aceita, principalmente no que se refere ao numero e as condi¢des incluidas, a
estratégia utilizada & consistente com a literatura revisada, porquanto contempla
multiplos sistemas corporais e agrupamentos em torno de disturbios cardiovasculares,
metabdlicos e musculoesqueléticos 4.

A analise dos dados foi operacionalizada com o médulo Survey do programa
Stata, versao 14.0, para dados obtidos em amostras complexas. Foram apresentadas

estimativas sociodemograficas, para fins de caracterizagdo dos participantes.
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Apresentou-se a frequéncia de participantes com uma e duas ou mais doencgas
cronicas, dentre aquelas previamente listadas, assim como o numero médio afec¢des
por individuo. Foram calculadas razdes de taxas ajustadas (aRP) para contagem de
morbidades segundo as variaveis descritivas, por meio de modelo de analise multiplo
com a Regressao de Poisson. Por fim, estimou-se os padrbes mais comuns de
multimorbidade, incluindo o calculo de proporgdo de ocorréncia (%), intervalo de
confianga de 95% (1IC95%) e valor de p pelo teste de qui-quadrado de Pearson, para
inferir o poder de associacdo dos diferentes agrupamentos. Associagcbes que
apresentaram 1C95% sem incluir a nulidade (1,00) e valor de p < 0,05 foram
consideradas estatisticamente significativas.

Para fins de inferéncia estatistica, todas as analises realizadas — obtengao de
proporgdes, intervalos de confianga e testes — foram ponderadas com o peso final dos
participantes, calculado considerando: 1. Peso de delineamento, que leva em conta
as fragcbes de amostragem das duas etapas de sorteio, a de setor censitario e a de
domicilio; 2. Ajuste de n&o resposta, que leva em conta as taxas de resposta
observadas; 3. Pos-estratificagdo, que ajusta a distribuicdo da amostra por sexo, faixa
etaria local de residéncia, de acordo com a distribuicdo da populacédo do cenario de
estudo estimada para o ano da pesquisa.

O ISA-SP foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de S&o Paulo, e todos os preceitos éticos e legais

foram observados.



Resultados

Os idosos participantes do estudo foram predominantemente mulheres
(59,7%), a média de idade foi de 67,7 anos (x£7,7), um quarto estava com 75 anos ou

mais (25,2%), a maioria referiu cor de pele branca (59,8%), baixa renda (81%) e nunca

ter fumado (63,4%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagao dos idosos participantes do estudo. Sao Paulo, Brasil, 2015.

Fonte: Elaborado a partir de dados do ISA-Capital.

Notas: N=1019

*Numero de entrevistados sem ponderacgao.

Variaveis n*(%)
Sexo
Feminino 632(59,7)
Masculino 387(40,3)
Idade
60 - 64 anos 310(30,9)
65 - 69 anos 263(26,2)
70 - 74 anos 185(17,5)
75 anos ou mais 261(25,4)
Cor da pele
Preta 134(11,9)
Parda 263(23,7)
Branca 571(59,8)
Amarela 39(4,6)
Tabagismo
Ex-fumante 249(24,5)
Nunca fumou 644(63,4)
~ Fumante 124(12,1)
Indice de Bens
A (Alta Renda) 176(23,6)
B (Baixa renda) 749(76,4)
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Do total de idosos participantes, 76% (21,2 — 27,2) e 40% (36,6 — 43,8)
apresentaram ao menos uma e duas ou mais doencgas crdnicas, respectivamente. A
média de morbidades por individuo foi de 1,34 (1,27 - 1,42), tendo sido
significativamente maior entre as mulheres (alRR=1,60; 1,42 — 1,81), nos mais velhos
de 70 a 74 anos (alRR=1,31, 1,13 - 1,53) e 75 anos ou mais (alRR=1,32; 1,15 - 1,52),
nos ex-fumantes (alRR=1,17; 1,04 — 1,33) e nos individuos de alta renda (alRR=1,15;

1,01 - 1,30) (Tabela 2).

Tabela 2 — Razdo de taxas de doengas cronicas em idosos ajustada para sexo, idade,
cor da pele, tabagismo e indice de bens. Sao Paulo, Brasil, 2015.

Variaveis alRR 1C95% p

Sexo (ref. masculino)

Feminino 1,60 1,42 - 1,81 <0,001
Idade (ref. 60 - 64 anos)

65 - 69 anos 1,11 0,95-1,29 0,174
70 - 74 anos 1,31 1,13-1,53 <0,001
75 anos e mais 1,32 1,15-1,52 <0,001
Cor da pele (ref. branca)

Amarela 0,99 0,76 — 1,29 0,969
Parda 1,12 0,99 -1,28 0,052
Preta 1,06 0,90 — 122 0,474
Tabagismo (ref. nunca fumou)

Fuma atualmente 0,79 0,64 — 0,98 0,012
Ex-fumante 1,17 1,04 — 1,33 0,034
Indice de bens (ref. baixa renda)

Alta renda 1,15 1,01 -1,30 0,028

Fonte: Dados do estudo.

As morbidades mais prevalentes nos idosos foram a hipertensédo arterial

(54,8%; 51,1 — 58,7), a artrite e reumatismo (25,3%; 22,6 — 28,3) e a diabetes mellitus
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tipo 2 (22,5%; 20,1 — 25,2), enquanto neoplasia (2,2%; 1,3 — 3,8), alzheimer (0,6%; 0,2

—1,6) e parkinson (0,3%; 0,1 — 0,8) apresentaram as menores frequéncias (Tabela 3).

Tabela 3 — Prevaléncia de diferentes doencgas crénicas consideradas no estudo e do
numero médio de afec¢des associadas. Sao Paulo/SP Brasil, 2015.

Morbidades (IC;AES%) assocludas
Hipertensao arterial sistémica (51 ’15‘1’858,7) 2,0
Artrite e reumatismo (22,625228,3) 24
Diabetes mellitus tipo 2 (20,122_’25,2) 2,4
Osteoporose (13,5151’718,2) 2,5
Infarto agudo do miocardio (4’76;17,9) 2,7
Acidente vascular encefélico (3,85;16,7) 2,6
Doenga pulmonar obstrutiva cronica (2,23;34,8) 2,3
Neoplasia (1 ,32;23,8) 3,1
Alzheimer (0,20;61,6) 1,5
Parkinson (0,10L30,8) 3,3

Fonte: Dados do estudo.

Das afecgbes retromencionadas, conformaram-se 45 diferentes padrdes de

multimorbidade nos idosos participantes,

das quais foram

listados os 10

agrupamentos mais comuns, com destaque para as diades: hipertensdo arterial

sistémica /diabetes mellitus tipo 2 (18,3%; 15,9 — 20,7), hipertensao arterial sistémica/

artrite e reumatismo (15,4%; 13,1 — 17,6) e hipertensao arterial sistémica/ osteoporose

(9,2%; 7,4 — 10,9). A hipertenséo arterial sistémica e o diabetes mellitus tipo 2 foram
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as doencgas crbnicas mais comuns entre os padroes de multimorbidade de maior

ocorréncia, presentes em 6 e 3 agrupamentos, respectivamente. (Tabela 4)

Tabela 4 — Padroes de ocorréncia de morbidade em idosos. Sdo Paulo/SP Brasil,
2015.

%

Padroes de multimorbidade (1C95%) p
Hipertensao arterial sistémica / Diabetes mellitus 17,4 <0.001
tipo 2 (15,2 -19,9) ’
Hipertensao arterial sistémica/Artrite e 15,2 0.008
Reumatismo (12,9-17,9) ’
Hipertensao arterial sistémica/ Osteoporose (7.2 %?0 9) 0,258
Artrite e Reumatismo/Osteoporose (6 37;99 8) <0,001
Diabetes mellitus tipo 2/ Artrite e Reumatismo (4 96L27 8) <0,001
Hipertensao arterial sistémica /Infarto agudo do 4.4 0.007
miocardio (3,2-6,0) ’
Hipertensao arterial sistémica /Acidente vascular 4.0 <0.001
encefalico (2,9-5,4) ’
Diabetes mellitus tipo 2/Osteoporose (1 82;63 9) 0,135
Diabetes mellitus tipo 2/ Infarto agudo do 21 0.009
miocardio (1,4-3,4) ’
Hipertensao arterial sistémica/Neoplasia (1 12;13 6) <0,001

Fonte: Dados do estudo.

Discussao

As estimativas para doencas cronicas em idosos estiveram muito proximas

aos achados reportados para esse grupo etario em outras analises baseadas em
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grandes inquéritos nacionais®, com destaque para hipertensdo arterial sistémica
(54,8%; 51,1 — 58,7), artrite e reumatismo (25,3%; 22,6 — 28,3), diabetes mellitus tipo
2 (22,5%; 20,1 — 25,2) e osteoporose (15,7%; 13,5 — 18,2), as mais prevalentes neste
e em outros estudos. Isso demonstra, em parte, ndo apenas a consisténcia desses
dados, mas sobretudo a forca com que estas afeccbes subsistem em diferentes
realidades do Brasil.

Os achados sobre os idosos que apresentaram ao menos uma (76%; 21,2 —
27,2) e duas ou mais morbidades 40% (36,6 — 43,8), assim como a média de afecg¢des
em cada um deles (1,34; 1,27 — 1,42), contudo, foram inferiores as estimativas da
literatura comparada, que alcancaram patamares de 94%, 95% e 3,66,
respectivamentes®. Embora possa sugerir uma carga de morbidade menor, € muito
provavel que essas diferengas estejam relacionadas a ndo consideragéo de condigdes
agudas e fatores de risco nesse estudo, como colesterol alto, dor nas costas, rinite,
sinusite e tendinite. Estes aspectos podem ter superestimado a carga de morbidade
em outras abordagens ja publicadas.

Mulheres apresentaram 1,6 vezes (1,42 — 1,81) mais doengas cronicas, o que
se acredita estar relacionado a melhor percepcdo adoecimento e maior uso de
servicos de saude, mas também ao viés dos homens sobreviventes, aqueles que, a
despeito de um maior risco de morte na idade adulta, alcangam a velhice mais
saudaveis®. Individuos de 70 a 74 e 75 anos ou mais apresentaram respectivamente
1,31 (1,13 — 1,53) e 1,32(1,15 — 1,52) vezes mais morbidades, corroborando com o
padrao dose-resposta observado entre idade e esse tipo de afecgdo®. A elevagéo de
1,15 (1,01 — 1,30) vezes o numero destas condi¢des no grupo de alta renda, embora
reportado em outros estudos %92, pode estar relacionado a dificuldade de acesso a

diagnostico entre aqueles com menor renda. Ex-fumantes reportaram 1,35 mais
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diagnésticos (1,05 — 1,60) e reforga a hipétese segundo a qual o adoecimento pode
levar a cessagdo do tabagismo 7 % 2'-

Os padrées de multimorbidade nos idosos foram em grande parte
inconsistentes com a maioria dos achados para essa faixa-etaria. Embora com
elevadas prevaléncias de agrupamentos em torno de afec¢bes cardiovasculares,
metabdlicas e musculoesqueléticas, como a maior parte dos resultados previamente
reportados®, as diades especificas mais comuns apresentadas nesse estudo, como
hipertensdo arterial sistémica /diabetes mellitus tipo 2 (18,3%; 15,9 — 20,7),
hipertensao arterial sistémica/ artrite e reumatismo (15,4%; 13,1 — 17,6) e hipertenséo
arterial sistémica/ osteoporose (9,2%; 7,4 — 10,9), divergem dos demais estudos
revisados. Essas diferengas decorrem, sobretudo, dos critérios de definicdo e
mensuragdo utilizados?.

A despeito de a multimorbidade e os seus diferentes padrdes de ocorréncia
serem considerados importantes problemas no quadro sanitario nacional e
internacional®, sobretudo pelo envelhecimento populacional e crise nos sistemas
saude, como restou evidente com a atual pandemia de Covid-19'2, os estudos sobre
co-ocorréncia de doengas cronicas em idosos ainda sdo escassos no contexto
brasileiro'®. Esse cenario ainda € um obstaculo para padronizagéo de conceitos e de
métodos de estimacgao % que podem alcancar discrepancias de mais de 95% 3* entre
diferentes estudos, principalmente relacionadas a diferengas nas afeccdes
previamente consideradas e na adog¢ao de diferentes sistemas de codificacédo de
doengas em pares ou trincas*.

Acredita-se que achados sobre determinados padrées de multimorbidade em
idosos pode significar que a coexisténcia de diferentes afecgbes pode ser mais do que

um evento aleatorio, ou seja, pode ocorrer devido a aspectos comuns entre elas??.
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Isso explica, ao menos em parte, associagdes significativas entre hipertens&o arterial
sistémica e diabetes mellitus tipo 2 (p<0,001), infarto agudo do miocardio (p=0,007) e
acidente vascular em cefalico (p=<0,001), na medida em que compartilham aspectos
etiopatogénicos e de fatores risco. Ao mesmo tempo, quando considerado um grupo
grande de diferentes doengas crdnicas, alguns outros agrupamentos nem sempre s&o
concordantes 23como supostamente ocorre entre artrite/ reumatismo com osteoporose
(p<0,001) e neoplasia (p<0,001).

Apesar do exposto, e considerando que a elevada significancia estatistica ou
a auséncia desta nem sempre representa alta ou baixa significancia clinica ou
epidemioldgica, a associagao entre diferentes doengas crénicas em padrdes distintos
de multimorbidade, podem resultar em diferengas na gravidade, no estado funcional
e no prognostico, diferente ?*do que ocorreria caso este individuo fosse acometido por
uma ou outra afecg¢ao individualmente. Sabe-se que a co-ocorréncia de hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus tipo 2 em idosos, por exemplo, as duas afeccdes
de maior presenga nos agrupamentos considerados neste estudo, com 6 e 3 diades,
respectivamente, se reflete em aumento da procura por servigos, elevado uso de
medicamentos e na restricdo de atividades'®.

Ademais, acredita-se que a organizagao do sistema de servigos de saude que
com a consideracdo os padroes mais comuns de ocorréncia da multimorbidade,
sobretudo em um contexto de envelhecimento e aumento do contingente de idosos e
de doencas crbnicas, pode favorecer uma atencdo de maior qualidade, sobretudo
considerando o aprimoramento de mecanismos de coordenacédo do cuidado. Isso
porque estabelecer conexdes entre diferentes pontos assistenciais, tanto na atencéo
primaria, quanto nos estabelecimentos de maior densidade tecnoldgica’®, de modo a

atender as necessidades e preferéncias dos usuarios na oferta de cuidados em saude,
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com elevado valor, qualidade e continuidade®® ¢ um grande desafio e representa
elevado 6nus ao sistema de servicos de saude, sobretudo em coordenacido do
cuidado'”.

Como limitagdes deste estudo, considera-se que analises a partir de
diferentes subgrupos nao foram planejadas na pesquisa original e podem colaborar
para vieses sistematicos n&o controlados, sobretudo nos valores dos testes de
hipéteses e intervalos de confiangca. Ademais, como os resultados aqui apresentados
sédo baseados em dados autorreferidos sobre adoecimento, em maior ou menor grau
foram influenciados pelo viés de memodria e certamente pela oportunidade de
diagndstico nos servigos de saude entre grupos de diferentes niveis socioecondmicos.
A diferenca entre aspectos conceituais e metodologicos entre este e os demais
estudos da literatura comprometem as comparagdes que devem ser realizadas de
forma parcimoniosa. Finalmente, a n&o consideragao de possiveis interagdes entre as
doencas que compuseram os diferentes padrées de multimorbidade considerados, em
funcdo de aspectos como gravidade, estado funcional e prognéstico, assim como a
utilizacdo e custos para os servigos de saude destes agrupamentos, representam
questdes nao respondidas por esta investigagdo, mas que poderéo ser estudadas com
maior abrangéncia em estudos futuros, os quais sao absolutamente recomendados.

O valor deste estudo, porém, esta no ineditismo em apresentar padrboes de
multimorbidade em idosos em Sao Paulo, a maior cidade da América Latina. Os
achados sobre doencas crbnicas foram em parte similares aos resultados
apresentados para essa faixa etaria em inquéritos de base populacional em outras
localidades do Brasil. Houve consisténcia nas prevaléncias das diferentes morbidades
consideradas e nos aspectos a elas relacionados, como sexo, idade, tabagismo e

renda. Nao obstante, estimativas sobre percentual de individuos doentes, o numero
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meédio de afecgcbes e o0s seus padrbes mais comuns e ocorréncia, foram
substancialmente diferentes. Enfatizou-se a necessidade de um esforgo conceitual e
de padronizagdo de metodologias para permitir a comparagao, principalmente em
relacdo ao numero e as doengas crdnicas previamente definidas. Acredita-se que o
estudo de diferentes agrupamentos de afecgdes pode ser util ndo apenas para guiar
protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas, mas também para o desenvolvimento de
modelos de estudos de doengas crdnicas a partir de padrdes de ocorréncia, algo ainda

escasso na literatura.
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4.3 Artigo 3

Multimorbidade e utilizagao de servigos de saude por idosos em Sao Paulo,
Brasil: Um estudo com ISA-Capital.

Resumo

Objetivo: Analisar a utilizagdo de servigos de saude por idosos n&do-multimorbidos e
multimorbidos.

Método: Estudo transversal, aninhado ao inquérito de base populacional ISA-Capital,
de 2015, com sub amostra de 1.019 idosos com 60 anos ou mais, em Sao Paulo,
Brasil. Os dados foram analisados em modelos univariado e multiplo, com a
Regresséao Poisson.

Resultados: A taxa de idosos multimorbidos foi superior em 35% naqueles que foram
a um servigo de saude uma ou mais vezes nos ultimos 30 dias (aRP= 1,35 [comparado
com nenhuma vez]; 1C95% 1,15 — 1,59), 28% em individuos com histérico de
hospitalizagdo em uma ou mais oportunidades em 12 meses (aRP=1,28 [comparado
com auséncia de histérico de hospitalizagéo]; 1C95% 1,05 — 1,58), 20% em quem
reportou cobertura por algum plano de saude (aRP=1,20 [comparado com n&o
coberto]; 1IC95% 1,02 — 1,42) e 24% em quem informou ter um equipamento de saude
como referéncia para atendimento (aRP=1,24 [comparado com quem nao possui];
IC95% 1,01 — 1,53).

Conclusoées: Os resultados indicam maiores taxas de utilizagcdo de servigos de saude
entre idosos multimérbidos, aspecto que deve ser considerado pelos gestores dos
sistemas de saude como subsidio ao planejamento e gestdo.

Descritores: Comorbidade. Doenca crénica. Inquéritos de morbidade. Idoso. Saude
do idoso. Acesso aos servigos de saude.

Introducgao

Multimorbidade € a coexisténcia de multiplas doengas crbnicas.1 Nao ha
consenso em sua conceituagao, tampouco sobre os métodos mais adequados para
estima-la, mas na literatura € comumente definida a partir de duas destas. Disto
resulta uma ampla variabilidade de estimativas e associagoes. 2

Com prevaléncia em mais da metade dos idosos, a multimorbidade é um
importante problema no quadro sanitario nacional e internacional.3,4 Isso restou
evidente, por exemplo, com a Covid-19 (SARS-Cov-2), em que pacientes crbnicos e
com multimorbidade representavam até 72% dos pacientes internados em unidades

de terapia intensiva em algumas localidades5.
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Pesquisas com multimorbidade sdo escassas no Brasil, especialmente com
amostras representativas da populagdo.*®® Apesar disso, no contexto de
envelhecimento e elevagdo do contingente de idosos, o seu impacto se presume
evidente em hospitalizagdes sucessivas, internagdes prolongadas, polifarmacia, uso
simultaneo de varios servigos de diferentes niveis de densidade tecnoldgica e custo
assistencial.” Compreender estas e outras questdes é central para o sistema de
saude e passa necessariamente pelo conhecimento sobre a sua magnitude e
distribuicao.

O presente artigo pretende contribuir para preencher parte da lacuna em
estudos sobre multimorbidade na literatura brasileira, oferecendo mais um subsidio a
critica e ao debate, com a disponibilizacdo de evidéncias para a comunidade de
pesquisadores, gestores e a sociedade. Frente a este cenario, o objetivo deste artigo
foi identificar o perfil de utilizagcao de servigos de saude para idosos ndo-multimérbidos

e multimérbidos, na maior cidade brasileira, Sao Paulo.

Métodos

Estudo transversal, com 1.019 idosos com 60 anos ou mais participantes do
inquérito de saude ISA-Capital, pesquisa de base populacional da cidade de Sao
Paulo, Brasil, realizada em 2015.

A amostragem do estudo de base ocorreu por amostragem complexa e
probabilistica, com sorteios de setores censitarios e domicilios. Foram considerados
dois dominios, geografico e demografico, contemplando, respectivamente, as
Coordenadorias Regionais de Saude (Centro-Oeste, Leste, Norte, Sudeste e Sul) e
diferentes grupos etarios (adolescentes 12 a 19 anos de idade, homens adultos 20 a

59 anos, mulheres adultas 20 a 59 anos e homens e mulheres de 60 anos ou mais).
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Considerou-se a expressao algébrica n=p.(1-p)/(d/z)2.deff, na qual: n € o tamanho da
amostra, P é o parametro a ser estimado, z = 1,96 € o valor na curva normal reduzida
referente ao nivel de confianca de 95% dos intervalos de confianga, d € erro e deff é
o efeito do delineamento20.

Os participantes foram recrutados considerando os critérios de inclusao: estar
dentro das faixas-etarias contempladas, residir na zona urbana e em domicilios
particulares de forma permanente. Foram excluidas as pessoas em situagcao de rua
ou residentes em instituicbes. A taxa de n&o-resposta em virtude de domicilios vagos,
fechados, com recusa ou com morador incapacitado de responder foi observada. Para
gue um numero minimo de entrevistas fosse alcangcado na presenca de potencial
perda, foi planejada a inclusdo de uma amostra maior do que o necessario. Com isso,
o numero almejado de entrevistas com os participantes foi atingido20. No presente
estudo, foram selecionados os respondentes com 60 ou mais anos.

As variaveis consideradas foram: sexo (masculino/feminino); idade em anos
completos (60-64, 65-69, 70—-74, 75 anos ou mais); cor da pele autorreferida(branca,
preta, parda e amarela); indice de bens que foi considerado como um proxy de nivel
socioecondmico, tendo como base o Critério de Classificagdo Econdmica Brasil
(CCEB), dicotomizado em categorias alta renda (congregando estratos originalmente
classificados como A1, A2 e B1) e baixa renda (para estratos B2, C1 e C2, D, E);
tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, fumante); numero de vezes que foi a um servigo
de saude nos ultimos 30 dias (nenhuma/uma ou mais vezes); histérico de
hospitalizagdo em 12 meses (n&o possui historico de hospitalizagdo/ sim,
hospitalizagdo uma ou mais vezes); cobertura de plano de saude (n&o
coberto/coberto); servico de saude de referéncia para atendimento em caso de

necessidade (ndo possui/possui); tipo de equipamento de saude que costuma
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procurar habitualmente (Sem preferéncia ou ndo sabe/Unidade Basica de
Saude/Consultério ou clinica/Emergéncia hospitalar/Pronto atendimento de média
complexidade).

A analise dos dados foi operacionalizada com o médulo Survey do programa
Stata, versdo 14.0, para dados obtidos em amostras complexas. Inicialmente, os
participantes foram considerados em dois grupos, idosos nao-multimorbidos e idosos
multimérbidos. Para composi¢cdo da multimorbidade, foram considerados os
individuos com duas ou mais morbidades autorreferidas a partir de uma lista
previamente elaborada de doencas crbnicas disponiveis no estudo de base:
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, osteoporose,
artrite/reumatismo, acidente vascular encefalico, infarto agudo do miocardio, doenca
pulmonar obstrutiva crénica — (DPOC), neoplasia, Alzheimer e Doenga de Parkinson.

Foram excluidas condigdes que representam afecgdes agudas, fatores de
risco ou caracteristicas fenotipicas como colesterol alto, dor nas costas, rinite, sinusite
e tendinite. Embora ndo haja apenas uma definigdo desta variavel que possa ser
amplamente aceita, principalmente no que se refere ao numero e as condi¢coes
incluidas, a estratégia utilizada é consistente com a literatura revisada, porquanto
contempla multiplos sistemas corporais e agrupamentos em torno de disturbios
cardiovasculares, metabolicos e musculoesqueléticos”.

Para ambos os grupos, ndao-multimérbidos e multimérbidos, operacionalizou-
se uma caracterizagao geral, a partir das variaveis sexo, faixa-etaria, cor da pele,
tabagismo e indice de bens, incluindo o numero absoluto e calculo de proporg¢ao de
ocorréncia (%). Ademais, foram estimadas taxas de proporc¢éo de individuos, a partir
de variaveis como numero de vezes que foi a um servigo de saude nos ultimos 30

dias; histérico de hospitalizacdo em 12 meses; cobertura de plano de saude; e servigo
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de saude de referéncia para atendimento em caso de necessidade. Neste caso,
acrescentou-se o calculo de teste de hipdteses de qui-quadrado de Pearson, para
comparagao entre os agrupamentos. Modelos univariado (ndo ajustado) e multiplo
(ajustada) foram propostos para avaliar a variagdo nas taxas de individuos em ambos
0S grupos, com a regressao de Poisson. Foram obtidas as razdes de taxas bruta (RP)
e ajustada (aRP) e 1C95%. Associagbes que apresentaram 1C95% sem incluir a
nulidade (RP = 1,00) e valor de p < 0,05 foram consideradas estatisticamente
significativas.

Para fins de inferéncia estatistica, todas as analises realizadas — obtengao de
proporg¢odes, intervalos de confianga e testes — foram ponderadas com o peso final dos
participantes, calculado considerando: 1. Peso de delineamento, que leva em conta
as fragcbes de amostragem das duas etapas de sorteio, a de setor censitario e a de
domicilio; 2. Ajuste de n&o resposta, que leva em conta as taxas de resposta
observadas; 3. Pos-estratificagdo, que ajusta a distribuicdo da amostra por sexo, faixa
etaria local de residéncia, de acordo com a distribuicdo da populacédo do cenario de
estudo estimada para o ano da pesquisa.

O ISA-SP foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de

Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.

Resultados

Os idosos participantes do estudo foram considerados em dois grupos, nao-
multimérbidos e multimorbidos, e caracterizados a partir das variaveis sexo, idade, cor

da pele, tabagismo e indice de bens (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracterizagdo dos idosos participantes do estudo segundo subgrupos
nao-multimérbidos e de multimérbidos. Sao Paulo, Brasil, 2015.

Nao-Multimorbidos Multimérbidos

Variaveis

n(%) n(%)
Sexo
Feminino 330(51,0) 302(73,4)
Masculino 289(49,0) 98(26,6)
Idade
60 - 64 anos 208(33,7) 102(26,8)
65 - 69 anos 162(26,1) 101(26,4)
70 — 74 anos 108(16,9) 77(18,5)
75 anos ou mais 141(23,3) 120(28,3)
Cor da pele
Branca 386(65,3) 224(59,7)
Parda 142(20,9) 97(22,3)
Preta 42(6,6) 38(8,5)
Amarela 18(3,2) 15(4,2)
Outra 31(4,0) 24(5,3)
Tabagismo
Nunca fumou 378(62,2) 266(65,4)
Ex-fumante 147(22,7) 102(26,7)
Fumante 93(15,1) 31(7,9)
Indice de Bens
B (Baixa Renda) 465(78,2) 284(73,4)
A (Alta renda) 102(21,8) 74(26,6)

Fonte: Dados do estudo.

Em comparagao com o grupo de idosos ndo-multimoérbidos, o grupamento de
idosos multimérbidos procurou mais os servigos de saude, considerando a proporgao
daqueles que foram a algum destes estabelecimentos uma ou mais vezes nos ultimos
30 dias que antecederam a pesquisa (49,2%; p<0,001). Apresentou, ainda, maior
frequéncia de hospitalizacao, levando em conta internagdo uma ou mais vezes em 12
meses (12,5%; p=0,004). Ademais, apresentou maiores taxas de cobertura de algum

tipo de plano de saude (48,0%; p<0,01) e de reconhecimento de um servico de
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referéncia a ser buscado em caso de necessidade de atendimento (84,0%; 0,046). No
que se refere ao tipo de equipamento de saude, para ambos os grupos a UBS foi a

principal referéncia para atendimento (Tabela 2).

Tabela 2 — Aspectos de utilizacdo de servigos de saude por idosos nado-multimorbidos
multimérbidos. Sdo Paulo, Brasil, 2015.

Nao- Multimérbido
Variaveis Multimérbidos s p
n(%) n(%)
Nimero de vezes que foi a um
servico de saude nos ultimos 30
dias <0,001
Nenhuma 402(64,9) 203(50,8) ’
Uma ou mais vezes 217(35,1) 197(49,2)
Historico de hospitalizacdo em 12
meses
Nao possui histérico de hospitalizagéo 572(92,4) 350(87,5) 0,004
Sim, hospitalizagdo uma ou mais 47(7.6) 50(12,5)
vezes
Cobertura de plano de satde
Nao coberto 385(62,2) 208(52,0) <0001
Coberto 234(37,8) 192(48,0) ’
Servigo de satide de referéncia
para atendimento em caso de
necessidade
N&o possui 136(22,0) 65(16,0) 0,046
Sim, possui 482(78,0) 335(84,0)
Tipo de equipamento de satude que
costuma procurar habitualmente
Sem preferéncia ou n&o sabe 182(29,6) 109(27,2)
Unidade Basica de Saude 188(30,5) 113(28,3) 0226
Consultério ou clinica 139(22,6) 100(25,0) ’
Emergéncia hospitalar 51(8,2) 45(11,3)
Pronto atendimento de média 56(9,1) 33(8,2)

complexidade

Fonte: Dados do estudo.

Na analise univariada ndo ajustada, ir a um servigo de saude duas ou mais
nos ultimos 30 dias (RP=1,41 [comparado nenhuma]; 1C95% 1,21 — 1,64),

hospitalizagdo em duas ou mais oportunidades em 12 meses (RP= 1,35 [comparado
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com auséncia de historico de hospitalizagao]; IC95% 1,10 — 1,67), possuir cobertura
para algum plano de saude (RP= 1,28 [comparado com n&o coberto]; IC95% 1,10 —
1,49) e ter uma equipamento de saude como referéncia para atendimento (RP= 1,28
[comparado com quem n&o possui]; IC95% 1,03 — 1,59), estiveram estatisticamente
associadas a maiores taxas de idosos multimérbidos. Complementarmente, verificou-
se, ainda, com alto grau de associagcdo, que estas caracteristicas reduziram
significativamente a proporg¢ao de idosos nao-multimérbidos (Tabela 3).

Tabela 3 — Taxa de idosos ndo-multimorbidos e de idosos ndo-multimérbidos segundo

variaveis de utilizagao de servigos de saude, em modelo univariado nao-ajustado. Sdo
Paulo, Brasil, 2015.

Variaveis Nao-Multimoérbidos Multimérbidos

RP 1IC95% P RP 1IC95% P

NuUmero de vezes que foi a

um servico de saude nos

ultimos 30 dias (ref.

Nenhuma)

Uma ou mais vezes 0,78 0,71-0,88 <0,001 1,41 1,21-1,64 <0,001
Historico de
hospitalizacago em 12
meses (ref. Nao possui
historico de
hospitalizagao)

Sim, hospitalizagédo uma ou
mais vezes

Cobertura de plano de
saude (ref. Nao coberto)

0,78 063-096 0022 135 1,10-1,67 0,004

Coberto 0,84 0,76-0,93 0,002 128 1,10-1,49 0,001
Servico de saude de
referéncia para

atendimento em caso de

necessidade (ref. Nao

possui)

Sim, possui 086 0,77-097 0,012 128 1,03-159 0,002

Fonte: Dados do estudo.

Na analise multipla, ajustada para o conjunto das variaveis independentes ja
apresentadas, aléem de fatores como sexo, idade, cor da pele, tabagismo e indice de

bens, as inferéncias retromencionadas se mantém. Neste modelo, a taxa de idosos
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multimérbidos aumentou em todos os recortes considerados, a patamares de: 35%
em naqueles que foram a um servigo de saude duas ou mais vezes nos ultimos 30
dias (aRP= 1,35 [comparado nenhuma vez]; IC95% 1,15 — 1,59), 28% em individuos
com histérico de hospitalizacdo em duas ou mais oportunidades em 12 meses
(aRP=1,28 [comparado auséncia de historico de hospitaliza¢ao]; 1IC95% 1,05 — 1,58),
20% em quem reportou cobertura por algum plano de saude (aRP=1,20 [comparado
com néo coberto]; IC95% 1,02 —1,42) e 24% em quem informou ter uma equipamento
de saude como referéncia para atendimento (aRP=1,24 [comparado com quem n&o
possui]; 1IC95% 1,01 — 1,53). Ademais, tal como ja verificado, também nesta analise
verificou-se com alto grau de associagdo, que estas caracteristicas reduziram
significativamente a proporg¢ao de idosos nao-multimérbidos (Tabela 4).

Tabela 4 — Taxa de idosos n&o-multimorbidos e de idosos multimorbidos, segundo
variaveis de utilizacdo de servigos de saude, em modelo multiplo ajustado para o

conjunto de variaveis independentes e sexo, idade, cor da pele, tabagismo e indice
de bens. Sao Paulo, Brasil, 2015.

Nao-Multimoérbidos Multimoérbidos
Variaveis RP__ 1C95% P RP__ IC95% P

Numero de vezes que foi a

um servico de saude nos

ultimos 30 dias (ref.

Nenhuma)

Uma ou mais vezes 0,81 0,73-0,91 <0,001 1,35 1,15-1,59 <0,001
Historico de

hospitalizaggo em 12
meses (ref. Nao possui
historico de
hospitalizagao)

Sim, hospitalizagdo uma ou
mais vezes

Cobertura de plano de
saude (ref. Nao coberto)

0,79 063-099 0,042 128 1,05-158 0,015

Coberto 0,87 0,78-0,98 0,025 1,20 1,02-142 0,026
Servico de saude de
referéncia para

atendimento em caso de

necessidade (ref. Nao

possui)

Sim, possui 0,88 0,79-0,99 0,044 124 1,01-153 0,046

Fonte: Dados do estudo.
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Discussao

A frequéncia de procura de algum tipo de estabelecimento assistencial nos
ultimos 30 dias e o historico de hospitalizagdo foram maiores em idosos multimérbidos,
em patamares de 41% (IC95% 1,21 — 1,64) e 35% (IC95% 1,21 - 1,64),
respectivamente, em modelo univariado ndo controlado por fatores de confusao.
Esses achados sao consistentes com resultados de estudos previamente reportados.®
Isso decerto ocorre porque utilizacdo de servicos de saude é determinada, entre
outros aspectos, por condicdes como doencas e incapacidades, ai incluidos
circunstancias de gravidade e urgéncia.'®

Evidentemente, porém, a disponibilidade de acesso a estabelecimentos de
saude e caracteristicas sociodemograficas também se relacionam ao uso de
estabelecimentos assistenciais.' Nao obstante a isso, idosos multimérbidos utilizam
mais servigos de saude, mesmo apos ajuste por sexo, idade, cor da pele, tabagismo
e indice de bens. Em modelo multiplo controlado por esses fatores, as taxas de
procura por servico de saude e histérico de hospitalizagdo permaneceram
significativamente maiores nesse grupo em niveis de 35% (1C95% 1,15 - 1,59) e 28%
(1,05 - 1,58), respectivamente.

O processo de envelhecimento em curso, atrelado a alteragdes
epidemiologicas como a multimorbidade, na estrutura e nos comportamentos sociais
e familiares, implicam a reformulacéo de politicas sociais e de estruturagao do sistema
publico de servigos de saude. -3 Ocorre, porém, que a despeito de importantes
avancos, este tem enfrentado dificuldades em oferecer acesso para a populagao
idosa, nao apenas pelo maior procura e uso como se demonstrou, ou ainda pelos
cuidados de longa duragdo, mas porque ainda persistem desafios que obstam a sua

plena consolidagédo' "% como restou evidente com a pandemia de Covid-19.
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Além disso, a utilizagao da polifarmacia, a maior demanda por procedimentos
de média e alta complexidade, exames e consultas especializadas, de servigos de
internacdo e de reabilitacdo, comuns em idosos multimérbidos, pressionam ainda
mais o sistema de saude.’'® Assim, ndo é incomum que diversos arranjos se
estabelecam no cotidiano assistencial destes usuarios quando procuram superar tais
entraves. E o fazem através caminhos ou estratégias que lhes séo possiveis. Acredita-
se que a maior vinculagdo a um plano de salde privado seja uma destas.6.17.18

Sobre este aspecto, ainda que o uso combinado dos servigos publicos e
privados seja uma caracteristica do sistema de saude brasileiro, € uma realidade que
subsiste sobretudo no contexto de atencdo as doencas cronicas. De acordo com os
achados deste estudo, a vinculagdo a algum plano de saude foi maior em idosos
multimorbidos em relagéo aos ndo-multimorbidos, em patamares de 28% (1,10 — 1,49)
e 20% (1,02 — 1,42) para os modelos univariado e multiplo, respectivamente. Acredita-
se, porém, que disto resulta uma ampliagdo da fragmentag&o do cuidado ja observada
no cuidado ofertado a estes individuos, com multiplas consultas de especialistas, falta
de informagao compartilhada, e uso inadequado da farmacoterapia e exames, entre
outros procedimentos. 17:18

Essas questbes ficam mais evidentes quando considerados os achados
segundo 0s quais ainda que possuir um servico de saude de referéncia tenha
aumentado 24%(1,01 — 1,53) entre os idosos multimorbidos em relagdo aos néo-
multimérbidos, quando instados a informar qual o estabelecimento assistencial que
habitualmente procuram diante de uma necessidade manifestada, uma parcela
relevante dos primeiros informou que nao reconhece nenhuma referéncia ou que nao
sabia responder, o que presumivelmente pode significar uma fragilidade de vinculos

mais consolidados.
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Assim, importante enfatizar que em um contexto em que a multimorbidade
subsiste de maneira relevante entre os idosos e com impacto significativo na demanda
por uso dos servigos de saude, ndo apenas aumentar a oferta de cuidado representa
um grande desafio para os sistemas de satde. ¢ O desafio se materializa também com
a necessidade de garantir mecanismos eficientes de coordenagdo do cuidado nos
distintos niveis e complexidades, evitando assim tratamentos concorrentes ou
replicacédo de agdes desnecessarias. 18-20

A atencédo primaria a saude, em sua concepgdo mais abrangente tem como
uma de seus pilares se constituir como coordenadora do cuidado, especialmente nos
sistemas universais de saude como no Brasil. Ocorre, porém, que a despeito de acdes
pré-coordenagdo como a territorializagdo dos servicos e adscricdo de clientela,
informatizagao de historias clinicas, centrais de marcagao de consultas e criagao de
redes de atencgdo; a falta de integracdo entre diferentes prestadores, a insuficiéncia
de fluxos formais para atencdo hospitalar e a auséncia de politicas para média
complexidade foram apontadas como entraves a plena consolidagdo deste seu
importante atributo.?!

Questdes vinculadas a coordenagédo do cuidado, tal como as que foram
colocadas, n&o constitui um tema novo nas discussdes sobre a organizagdo dos
sistemas de saude. No entanto, mudancas recentes em relagcado as necessidades da
populagdo, com o crescimento da prevaléncia de doencgas crbnicas e da
multimorbidade, exigem maior contato com os servigos de saude em um contexto de
pressao por variadas demandas, tal como abordado neste estudo, tornaram premente
a busca de solugbdes que devem ser cada vez mais o foco de estudos sobre esse

fendmeno.22-25
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Como limitagdes deste estudo, ndo se avangou na analise da multimorbidade
e as barreiras de acesso e a sua influéncia nos custos de servigos de saude e de
coordenacao do cuidado, aspectos que devem ser investigados com maior
abrangéncia em pesquisas futuras. Dificuldades inerentes a sua natureza transversal,
que n&o permitem realizar associagbes de causa e efeito, podem ter prejudicado
algumas analises. Ainda, como os resultados aqui apresentados sdo baseados em
dados autorreferidos, em maior ou menor grau foram influenciados pelo viés de
memoria. Finalmente, a diferenga entre aspectos conceituais e metodologicos entre
este e os demais estudos da literatura comprometem as comparacdes que devem ser
realizadas de forma parcimoniosa.

O valor deste estudo, porém, esta em sua contribuicdo para o avanco de
pesquisas sobre multimorbidade em idosos em Sao Paulo, a maior cidade da América
Latina. Enfatizou-se que estes individuos multimérbidos apresentam maior uso de
servicos de saude, considerando consultas, hospitalizagdes, cobertura de plano de
saude e servico de referéncia. Estas impressées ndo se modificam mesmo quando
controladas por aspectos como sexo, idade, nivel socioecondmico, cor da pele e
tabagismo. Finalmente, acredita-se que os resultados aqui apresentados podem
contribuir para a formulacdo de politicas publicas que considerem a multimorbidade

no planejamento e gestado de servigos de saude e na oferta de cuidado.
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A prevaléncia de multimorbidade em idosos de Sao Paulo foi inferior a maioria
das estimativas até agora reportadas em outras localidades brasileiras. Os padrdes
de ocorréncia estudados a partir de diades de doengas crbénicas foram
substancialmente diferentes daqueles encontrados nos estudos revisados, embora
consistentes quando considerado que a maior parte dos agrupamentos se deu em
torno de doengas cardiovasculares, metabdlicas e musculo-esqueléticas. Ademais,
individuos com multimorbidade apresentaram maiores taxas de utilizagao de servigos
de saude entre idosos multimérbidos, considerando atendimentos, hospitalizagoes,
cobertura por plano de saude e servigos de referéncia.

Como limitagdes do estudo, ndo se avancou no aprofundamento da analise
dos padrdées mais comuns de ocorréncia da multimorbidade, na estimacédo do seu
impacto na funcionalidade do idoso, em questdes como acesso e custos de servigos
de saude, aspectos que poderao ser investigados com maior abrangéncia em estudos
futuros. Dificuldades inerentes a sua natureza transversal, que nao permitem realizar
associagdes de causa e efeito, podem ter prejudicado algumas analises. Ainda, como
os resultados aqui apresentados sao baseados em dados autorreferidos sobre
adoecimento, em maior ou menor grau foram influenciados pelo viés de memoria e
certamente pela oportunidade de diagnostico nos servigos de saude entre grupos de
diferentes niveis socioecondmicos. Finalmente, a diferenca entre aspectos conceituais
e metodoldgicos entre este e os demais estudos da literatura comprometem as
comparagdes que devem ser realizadas de forma parcimoniosa.

O valor deste reside no ineditismo em apresentar a prevaléncia de
multimorbidade em idosos em Sao Paulo, a maior cidade da América Latina.
Enfatizou-se a necessidade de um esforco conceitual e de padronizacdo de

metodologias para permitir a comparagéo, principalmente em relagdo ao numero e as
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doencgas crénicas previamente definidas. A consisténcia nos fatores associados ao
desfecho decerto esta relacionada aos aspectos mais comumente associados as
proprias doengas cronicas, como sexo, idade, nivel socioecondmico, cor da pele e
tabagismo, e podem guiar processos de estudo sobre a sua distribuigdo populacional.
Finalmente, sobre dados aparentemente contraditorios apresentados, a despeito da
maior prevaléncia do desfecho entre os mais ricos e ex-fumantes, reforca-se que isso
esta relacionado ora a construg¢ao do indicador socioeconémico, ora ao dificil acesso
a oportunidade diagndstica entre os mais pobres, de um lado, e ao fato de que a
multimorbidade presumivelmente levar a cessacao do tabagismo, do outro lado.
Considerando os seus limites e as suas potencialidades, espera-se que este
trabalho possa ser util a critica e ao debate sobre multimorbidade em idosos no Brasil,
sobretudo porque considera-se que estudos abrangentes sobre o tema ainda s&o
escassos, embora o envelhecimento populacional e os indicadores desta condigao
sejam expressivos. Ainda, seria de grande importancia se os resultados deste esforgo
cientifico pudessem também servir de subsidio a maior discussdo nos
estabelecimentos de prestagdo de cuidado, entre os profissionais assistenciais, e
principalmente nos ambientes de tomada de decisdo, entre os operadores das
politicas de saude. Maior satisfagdo, porém, seria que tudo o que aqui foi dito
representa-se apenas um fracdo muitissimo modesta de tudo que ainda sera
pesquisado e publicado no &mbito nacional e internacional, como uma pequena parte

de um conjunto de contribuigdes muito mais relevantes.
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ANEXO A - Estratégia amostral completa ISA-Capital.
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Para a realizagdo do ISA Capital 2015 foi utilizada amostragem estratificada

em dois estagios: setores censitarios e domicilios. Os estratos foram as cinco

Coordenadorias de Saude do Municipio de Sao Paulo: Norte, Centro-Oeste, Sudeste,

Sul e Leste, que constituiram dominios de estudo.

Para fins de planejamento da amostra, foram considerados também quatro

dominios demograficos: adolescentes (12 a 19 anos de idade), adultos do sexo

masculino (homens de 20 a 59 anos de idade), adultos do sexo feminino (mulheres de

20 a 59 anos de idade) e idosos (60 anos ou mais de idade). A distribuigdo em cada

estrato da populagéo urbana do Municipio de Sado Paulo segundo esses dominios esta

apresentada na Tabela 1.

Tabela 1- Populagao residente em area urbana do Municipio de S&o Paulo, segundo
Coordenadoria de Saude e idade/sexo.

Coordenadoria Idade(anos)/sexo
12a19 20 a 59 20a 59 60 Total
homens mulheres e mais
Populagao
Norte 268489 613562 684973 266052 1833076
Centro-Oeste 155753 464696 518726 238299 1377474
Sudeste 277068 755332 848308 403229 2283937
Sul 335585 706625 784700 217103 2044013
Leste 304317 617650 682615 206808 1811390
Total 1341212 3157865 3519322 1331491 9349890
Percentual
Norte 14,65% 33,47% 37,37% 14,51% 100%
Centro-Oeste 11,31% 33,74% 37,66% 17,30% 100%
Sudeste 12,13% 33,07% 37,14% 17,65% 100%
Sul 16,42% 34,57% 38,39% 10,62% 100%
Leste 16,80% 34,10% 37,68% 11,42% 100%
Total 14,34% 33,77% 37,64% 14,24% 100%

Fonte: IBGE/Censo 2010: Agregado de setores censitarios
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Considerando que a amostra total seria de 4250 pessoas; as amostras de

cada coordenadoria deveriam alcancar o maior tamanho possivel; a distribuicdo das

amostras entre os dominios de sexo e idade seria proporcional a populagao desses
dominios, a amostra teria a distribuicdo apresentada na Tabela 2.

Tabela 2 - Amostra que seria obtida com a partilha proporcional por dominio em cada
Coordenadoria de Saude do Municipio de Sao Paulo.

Coordenadoria Idade(anos)/sexo
12a 19 20 a 59 20 a 59 60 Total
homens  mulheres e mais

Norte 124 285 318 123 850
Centro-Oeste 96 287 320 147 850
Sudeste 103 281 316 150 850
Sul 140 294 326 90 850
Leste 143 290 320 97 850
Total 606 1436 1600 608 4250

Para que nos dominios “adolescentes” e “idosos” as estimativas pudessem
ser feitas com maior precisao, a participagdo desses grupos na amostra foi alterada.
Considerou-se uma populacio de adolescentes 50% maior e de idosos 100% maior e

foi feita nova distribuicdo da amostra, resultando nos dados apresentados na Tabela

3.

Tabela 3 - Distribuicido da amostra inicial, segundo Coordenadoria de Saude e
idade/sexo.

Coordenadoria Idade(anos)/sexo
12a19 20 a 59 20 a 59 60 Total
homens mulheres e mais
Norte 153 234 261 203 850
Centro-Oeste 117 233 260 239 850
Sudeste 125 227 255 243 850
Sul 176 247 275 152 850
Leste 179 242 267 162 850

Total 750 1183 1318 998 4250
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As amostras de adolescentes das Coordenadorias Centro-Oeste e Sudeste

foram novamente aumentadas para que um numero minimo de 150 entrevistas fosse

realizado em cada um desses dominios. Esse numero possibilitaria estimar

proporgdes de 0,50, com erro de amostragem de 0,10 pontos percentuais, considerando
um nivel de confianga de 95% e um efeito de delineamento de 1,5.

Tabela 4 - Distribuigdo da amostra planejada, segundo Coordenadoria de Saude e
idade/sexo.

Coordenadoria Idade(anos)/sexo
12a19 20 a59 20a59 60 Total
homens mulheres e mais

Norte 153 234 261 203 850
Centro-Oeste 150 223 249 228 850
Sudeste 150 219 246 234 850
Sul 176 247 275 152 850
Leste 179 242 267 162 850
Total 808 1165 1298 980 4250

Em cada coordenadoria, foram sorteados 30 setores censitarios a partir da
listagem de setores urbanos do Censo de 2010 (tipos 1 a 3, correspondentes,
respectivamente a area urbanizada, area ndo-urbanizada e area urbanizada isolada),
disponibilizados no site do IBGE. O sorteio foi proporcional ao tamanho dos setores,
medido pelo numero de domicilios particulares permanentes. O numero médio de
entrevistas previstas por setor em cada coordenadoria esta apresentado na Tabela 5.

Tabela 5 - Numero de setores e de entrevistas por setor, segundo Coordenadoria de
Saude e dominio de idade/sexo.

Coordenadoria Setores Entrevistas por setor

12a19 20a59 20a59 60

homens mulheres e mais

Norte 30 5,1 7,8 8,7 6,8
Centro-Oeste 30 5,0 7,4 8,3 7,6
Sudeste 30 5,0 7,3 8,2 7,8
Sul 30 59 8,2 9,2 5,1
Leste 30 6,0 8,1 8,9 54

Total 150 5,4 7,8 8,7 6,5
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Para esses numeros de entrevistas, os valores de deff esperados (considerando

rho=0,05) estdo apresentados na Tabela 5a.

Tabela 5a - Valores de deff esperados, segundo Coordenadoria de Saude e dominio

de idade/sexo.

Coordenadoria Dominio idade/sexo* Total™
12a19 20a59 20a59 60
homens mulheres e mais
Norte 1205 1,34 1,385 129 254
Centro-Oeste 1,2 1,32 1,365 1,33 2,61
Sudeste 1,2 1,315 1,36 1,34 2,59
sul 1245 1,36 141 1205 251
Leste 1,25 1,355 1,395 1,22 2,52
Total 1,22 1,34 1,385 1,275 2,54

*deff devido a conglomeragéo

**deff devido a conglomeragéo e a ponderagéo

Para determinar o numero de domicilios que deveriam ser sorteados foi

considerada a razéo pessoa domicilio para cada dominio de idade (Tabela 6).

Tabela 6 - Numero de domicilios e razdo pessoa/domicilio de cada dominio de
idade nas Coordenadorias de Saude do Municipio de Sao Paulo.

Coordenadoria Domicilios Razao pessoa/domicilio
12a19 20a59 20a59 60

homens mulheres e mais
Norte 672166 0,400 0,910 1,020 0,400
Centro-Oeste 571867 0,270 0,810 0,910 0,420
Sudeste 879183 0,320 0,860 0,960 0,460
Sul 760969 0,440 0,930 1,030 0,290
Leste 661877 0,460 0,930 1,030 0,310
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Na tabela 7 esta apresentada a distribuicao pelas Coordenadorias de Saude
dos domicilios em que se planejava realizar as entrevistas. Considerando uma taxa
de nao resposta da ordem de 40% e um percentual de domicilios vagos de 10%, foi
sorteado o dobro de domicilios.
Tabela 7 - Numero de domicilios com entrevistas e numero de domicilios a ser

sorteado, segundo Coordenadorias de Saude do Municipio de Sado Paulo e dominio
de idade/sexo.

Coordenadoria Dominio idade/sexo
12a19 20 a 59 20 a 59 60
homens mulheres .
e mais

Norte 383 257 256 508
Centro-Oeste 556 275 273 544
Sudeste 469 255 256 510
Sul 400 266 267 524
Leste 389 260 259 523

As fragdes de amostragem em cada coordenadoria j foram as seguintes:

10. estagio > fj; = 3(;;7""
J
2°. estagio 2 fj, = %

Jji

em que bj; € o nimero de domicilios sorteados nos setores i (i=1,...,30) da coordenadoria j
(tabela 5), M;; € o numero de domicilios existentes no setor i da coordenadoria j (dado do

censo 2010) e M; é o numero de domicilios da coordenadoria j (tabela 6).

No primeiro estagio, os setores foram sorteados com probabilidade
proporcional ao tamanho. No segundo estagio, os domicilios foram selecionados por
sorteio sistematico, com base na listagem de todos os domicilios efetuada em campo.

A amostra efetivamente obtida esta indicada na tabela 8



Tabela 8 - Distribuigdo da amostra obtida no ISA Capital 2105, segundo

Coordenadoria de Saude e idade/sexo.
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Coordenadoria Idade(anos)/sexo
12a19 20a59 20a 59 60 Total
e mais

Norte 161 200 229 187 777
Centro-Oeste 113 135 160 201 609
Sudeste 150 182 231 260 823
Sul 244 231 301 199 975
Leste 191 205 291 172 959
Total 859 953 1212 1019 4043

Nas tabelas seguintes estdo indicados os numeros de visitas realizadas

segundo a classificagao final dos domicilios sorteados (tabela 9) e das pessoas

elegiveis para a realizagdo de entrevistas identificadas nos 4179 domicilios com

resposta (tabela 10).

Tabela 9 - Visitas a domicilios para identificar pessoas elegiveis.

Tipo de resposta final Visitas Domicilios Média de
visitas
Com resposta 11.706 4179 2,8
Domicilio fechado 7.578 1.059 7,2
Condominio n&o permitiu acesso 123 7,2
Recusa 100 8,4
Total 23.067 6.115 3,8

Tabela 10 - Visitas a pessoas elegiveis para realizagdo da entrevista

Tipo de resposta final Visitas Domicilios Média de visitas
Aceita 8.510 4.090 2,1
Morador ausente 5.211 940 5,5
Adiada 459 92 5,0
Recusa total 2.924 409 7,1
Total 17277 5555 3,1
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ANEXO B - Recorte de instrumento Isa-Capital (Blocos B, C,
G, K, L, MeN).

BLOCO B - FOLHA DE CONTROLE

BLOCO C - MORBIDADE REFERIDA E DEFICIENCIAS
C1 - MORBIDADE EM DUAS SEMANAS BLOCO

C2 - DOENGAS CRONICAS

BLOCO G - USO DE SERVIGOS DE SAUDE
G1 - USO DE SERVICOS DE SAUDE BLOCO
G2 - HOSPITALIZACOES E CIRURGIAS

G3 - PLANOS DE SAUDE

BLOCO K - COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE

K3 — TABAGISMO
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BLOCO L - CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

BLOCO M - CARACTERISTICAS DA FAMILIA E DO DOMICILIO

BLOCO N - CARACTERISTICAS DO CHEFE DA FAMILIA



! L
 FOLHA DE CONTROLE BLOCOB !
0 2 e e e 0 0 0 0 '
B8 01. Ndmero de identificago: | | || | | Wl b1

End.: N’ Fompl.:

Tel: Cel.: | e-mail:

Nome do seleclonado:

B 02. nimero do domicilio: ||| || J|_J_ | B 03. nimero da famika: |__ |

B 04. nimero de ordem do entrevistado: |__ |/ |

nome do resultado
i data hora observagbes
s entrevistador da visita
1* I
2* I
3 !
4* I |
Resultado da entrevista:
1. acelta 5. recusa parclal
2. adlada 6. outro
3. morador ausente 7. encermrar definitivamente
4. recusa total
B 05. n°. de visitas realizadas: |__|
B 06. resultado final das visitas: |___ |
BO07.datadenascimento: || /|| |/ L | |
B 08. sexo: 1. masculino 2. feminino
B 09. horario da entrevista: inicio: || |- || érmino: || |||

B 10. duragdo da entrevista: || | | minutos
B 11. cédigo do entrevistador: | | |

B 12. data da realizagdo da entrevista: |___ | |/|__| | (dia e més)
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" MORBIDADE EM 2 SEMANAS  BLocoCt1

C101a O(a) Se.(a) teve algum problema de salide nas Gitimas 2 semanas?

1.ndo <> pular para Bloco C2. 2.sm 9. NSINR = pular para Bloco C2.

C101b. Qual fol o principal problema de salde que ola) Sr.(a) teve?

I 9999. NSINR

C101c. Nas dltimas 2 semanas, ola) Sr.(a) dexou de realizar slguma de suas abtvidades habituais (afazeras domésticos,
trabathar, ir & escola elc.) devido a problema de salide?

1.ndc = pular para C1 0te. 2. sm 9.NSNR < pular para C1 0fe.
C1 01d. Durante quantos dias deixou de realizar as atividades? |__|__| dias 99. NSINR
C1 01e. Nas Gltimas 2 semanas, ofa) Sr.(a) esleve acamado?

1.nd0 < pular para C1 01i. 2.5m 9. NSNR <> pular para C1 011,
C1 011, Durante quantas das? 1 _ldas 99. NS/INR

C101g. Qual foi o problema de sadde que o(a) levou a ficar acamadola)?

1. 0 problema j& referido = pular para C1 01i. 2. autro 9. NS/NR = pular para C1 01L

C101h. Qual fol o problema?

| . 9999, NSINR

C1 01i. O{a) Sr.(a) procurou alguma ajuda ou conversou com alguém para resalver esse problema de saide?

1. ndo 2.sm <> pular para Bloco C2, 9. NSINR <> pular para Bloco C2.
C1 01j. Por gue ofa) Sr.(a) no precurou ajuda?

. leve dificuidades financeiras

tove dficuidades de acesso geografico

N&o coNseguiL marcar consulta ou pegar senha

nido achou necessdrio 1a7e9 = pular paraBloco C2.
ndo tem tempo

ndo sabe quem procurarfonde ir

resolved com a visila domicilar do profissional do ESF

.outros ¥ Ir para C1 01ja,

9. NSINR

@ N e s wN o

C101)a. outro — Especificar por quals outros motives na&o procuroy apda

9. NSINR




- DOENGAS CRONICAS BLOCO C2
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Vou perguntar a seguir sobre uma série de doengas cronicas e pego que o{a) Sr.(a) me responda quais delas algum
MEDICO ja lhe disse que o (a) Sr.{a) tem.

C2 018 Algum médico |a he Informou que o(a) Sr.(a) tem hipertensido arterial ou pressao alta?

1.n40 - pular para C2 02a, 2.5im 9. NSINR  =» pular para C2 02a.

C201b. Que Idade ofa) Sr.(a) tinha quando um médice Ihe nformou, pela primeira vez, que o(a) Sr.(a) tem hipertensio?

|_|_|anos 99. NSINR

C2 01c. Ter hipertensdo limita as suas atividades do dia-a-da? Quanto? @

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSNR

C2014. O que o(a) Sr.(a) 18z para “controlar” a hipertensac? @

1. dieta com redugdo de sal

2. regme para parden’ manter peso

3. culdado com a almentagao

4. sividade fisica

5. loma medicagio de rotina

6. lorma medicagio $6 quando tem “problema” com a pressio
7. ndo faz nada

8. outro

9. NSNR

C2 01e. A sua pressdo esta controlada?

1.ndo 2. sim. 9. NSNR

C2 011, O(a) Sr.(a) consuita 0 médico ou servigo de sande regularments por causa da hipertensio? @

1. ndo

2. nao, 56 quando tem problema
3.sim > pular para C2 01h.
8. NSINR

C2 01g. Por que ofa) Sr.(a) ndo consulta 0 médico ou sendco de sadde regularmente por causa da hipertensio? @

1. ndo acha necessano

2. nao tem tampo

3. dficuidades de obter atendimanto no sarvico de salde
4. dificuldades financeiras

5. culros

9. NSNR
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C2 01h. Quando fol a Gitima vez que o(a) Sr.(a) fol a0 médico ou servigo de salxde por causa da hipertensaoc?

1. no dimo més

2. de 1més a 6 mesas

3. mais de 6 meses a 1 ano
4. mals da 18no a5 anos
5. mals de 5 anos

9. NSINR

C201i. O(a) Sr.(a) se sante bem orientado & informado quanto & maneira de cuidar da hipertensio?

1. ndo 2. sm 3. parcalmenta (mals ou menos) 9. NSINR

C2 01j. Na sua cpinifio, o que deve ser feilo para “controlar” a hipertensdo? @

1. dieta com redugido de sal

2. regime para perder/ manter peso

3. culdado com a almentagao

4. atividade fisica 1a7e9Dpular para C2 02a.
5. tomar medicagao de rotina

6. tormar medicagio quando tem “problema” com a pressio

7. ndo fazer nada

8. outro > Irpara C2 01k,

9 NSNR

C2 01k, outro - Espacificar o qué:

9. NSINR

C2 02a. Algum médico ja Ibe informou que ofa) Sr.(a) tem diabetes?
1.n40 <> pular para C2 03a, 2.3m 9. NSNR <> pular para C2 03a,

C2 02b. Que idade ofa) Sr.(a) tinha quando um médico lhe nformou, pela primeira vez, gue o(a) Sr.(a) tem diabetes?
|_|_lanos 99. NSINR
C2 02c. Ter diabetes limita as suas atvidades do dia-a-da? Quanto? ®
1. ndo limea nada 2. limita um pouco 3, limita muito 9. NSINR
€2 02d. O que o(a) Sr.(a) 1az para “controlar” o diabetes? @

1. dieta almentar para diabético

2. dieta para controlarperder peso
3. atividade fisica

4. loma insulina

5. loma medicamento oral

6. made a glicemia com frequéncla
7. ndo 13z nada

8. culro

8. NSINR
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C2 02e0. O(a) Sr.(8) consuita 0 Madico ou senigo de sadde regularmente por causa do diabetes?

1. ndo

2. ndo, s4 procura quando lem problema
3. sim <> pular para C2 02g.

9 NSINR

C2 02f. Por que ofa) Sr.{a) ndo consulta o médico cu servigo de salde regularmente por causa do diabetes? @

1. ndo acha nacessarno

2. ndo tem tempo

3. dificuldades de obter stendimeanto no sarvigo de salde
4. dificuldades financeiras

5. outro

9. NSINR

C2 02g. Quando foi a Gltima vez que ofa) Sr.(a) foi a0 médico cu servigo de saide por causa do diabetes?

1. no (dmo més

2.de 1 més a 6 mesas

3. mals de 6 meses a 1 ano
4. mais de 1 ano a 5 anos
5. mais de 5 ancs

9 NSINR

C2 02h. O(a) Sr.(a) se senle bem orentado e informado quanto 3 maneira de cuidar do diabetes?

1. ndo 2. sim 3. parcalmente (mais cu menos) 9. NSINR

[ As questdes que farei a seguir estio relacionadas a complicagdes que podem ser provocadas pelo diabetes: I

C2 02i. O(a) Sr.(a) tem ou teve problema de vista por causa do diabetes?

1.ndo 2. sim 9. NSINR

C2 02. O(a) Sr.(a) tem ou teve problema nos ring por causa do diabetes?

1. ndo 2. sim 9. NSINR

C2 02k, O{a) Sr.(a) teve Indarto por causa do diabetes?

1. ndo 2. sim 9. NSINR

C2 02I. O(a) Sr.(a) teve AVC (Acidente Vascular Cerebral) ou derrame por causa do diabetes?

1. ndo 2. slm 9. NSINR
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C2 02m. O{a) Sr.{a) tem ou teve dlcera ou ferida nos pés agravada pelo diabetes?

1.ndo 2. sim 9. NSINR

€2 02n. O(a) Sr.(a) |& esteve em coma por causa do diabetes?
1. ndo 2. sim 9. NSNR
€2 020. Na sua opinldo, o que deve ser fello para “controlar” o diabetes? @

1. dieta alimenlar para diabético

2. dieta para controlarparder peso

3. atividade fisica 1a6e9 = pular para C203a.
4. tomar nsullina

5. lormar medicamento oral

6. medir a glicemia com frequéncia

7. outro <> ir para C2 02p,

9. NSINR

C2 02p. Outro - Especificar o qué:

9. NSINR

C2 03a. Algum médico j& lhe informou que o(a) Sc.{a) tem angina?
1.ndo =¥ pular para C2 04a. 2. sim 9. NS/NR = pular para C2 04a.

C2 03b. Que idade of{a) Sr.(a) tinha quando um médico lhe nformou, pela primeira vez, gue o(a) Sr.(a) tem angina?
] anos 99. NSINR

€2 03¢, Ter angina dmita as suas atividades do dia-a-dla? Quanta? @
1. ndo limea nada 2. limita um pouco 3, limita muito 9. NSNR

C2 04a. Algum médico |4 Ihe Informou que o(a) Sr.(a) teve Infarto do miocdrdio?
1.nd0 <> pular para C2 05a, 2.5lm 9. NSINR <> pular para C2 05a.

C2 04b. Que |dade of{a) Sr.(a) tinha quando um médico Ihe nformou, pela primedra vez, que o(a) Sr.(a) tave o infarto?
||| anos 99. NSINR
C2 04c. Ter tido o infarto passou a limitar as suas alividades do dia-a-dia? Quanio? @

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSINR
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C2 05a. Algum médico |4 Ihe Informou que o(a) Se.(a) tem arritmia cardiaca?
1.ndo =¥ pular para C2 06a. 2. sim 9. NS/NR = pular para C2 06a.

C2 05b. Que Idade o{a) Sr.(a) tinha quando um médico Ihe nformou, pela primeira vez, que o(a) Sr.(a) tem arritmia?

|__|__] anos 99. NSINR

C2 05¢, A arritmia imita as suas athvidades do dia-a-da? Quanto? ®

1. ndo limaa nada 2. limita um pouco 3. limita multo 9. NSINR
C2 06a. Algum médico |4 Ihe Infarmou que o(a) S¢.(a) tem slguma outra doenga do coragiio?
1.ndc =¥ pular para C207a. 2. sim 9. NSINR = pular para C2 07a.

C2 06b. Qual doenga?

I I | 9990, NSINR

C2 07a. Algum médico |4 Ihe Informou que o(a) Sria) tem ou teve clncer?

1. 080 <> pular para C2 08a, 2.slm 9. NSINR <> pular para C2 08a.
C2 07b. Atuaiments, o(a) Sr(a) tem cancer?

1. ndo 2.sm <> pular para C2 07d, 9. NSINR < pular para C2 07g.

C2 07c. Ha& guanio tempo ofa) Sr(a) ndo tem mais cdncer?

|_|_]ancs |__|__| meses <» pular para C2 07g. 29. NSINR

C2 07d. Que tipo de céncer o[a) Sr(a) tam?

9. NS/INR

C2 076. Ha quanto tempo o(a) Sr(a) tem esse cancer?

|_|_|ancs ||| meses 9. NS/INR

C2071. Esse cincer limila suas sfividades do dia-a-dia? Quanto? [ '-)

1. n&o lim#a nada 2. limaa um pouco 3. imita muso 9. NSINR

C2 07g. Na sua vida, quantas vezes ofa) Sr(a) teve clncer?

1.1 vez 2.2 vezes 3.3 ou mais 9. NSINR

Para os que responderam 2 na C2 07b. e 1 na questdo C207g. <> pular para C2 08a.



C2 07h. Qual(is) foram os tipo(es) de cancer o(a) Se.(a) tave? @
9. NSNR

(ABRIR A QUESTAO 02 071 PARA CADA TIPO CITADO NA QUESTAO ANTERIOR)

C2 07i. Que idade ofa) Sr.(a) tirha quando um médico Ihe informou, pela primeira vez, que o(a) Sr.({a) tinha esse cincer?
|| anos 9. NSINR

Para os que responderam, 2. sim, na questdo C2 07b. =» pular para C2 08a.

C2 07j. O(a) Sr{a) faz algum acompanhamento como forma de controle do cdncer?

1. 080 <> pular para C2 08a, 2.sim 9. NSNR <> pular para C2 08a.

C2071. O que ofa) Sr(a) 1az? @

9. NSINR

C2 07m. Com que frequéncia o(a) Sr(a) faz esse scompanhamenta?

9. NSINR

C2 08a. Algum médico j& Ihe informou que o(a) Sr.(a) lem artrite, reumatismo ou artrose?
1.nd0 <> pular para C2 09a, 2.5lm 9. NSINR <> pular para C2 09a.
C2 08b. Qual(is) dessa{s) doanca(s) o{a) Sr.(a) tem? @

1. artrite 2. reumalismo 3. Artrose 9. NSINR

ABRIR QUESTOES C2 08c. & C2 08d. PARA CADA UMA DAS DOENGAS CITADAS NA QUESTAO C2 08b.

C2 08¢, Que wade o(a) Sr.(a) inha quando um médico Ihe Informou, pela primeira vez, que o(a) Sr.(a) tem essa doanca?

|| _|anos 99. NSINR

C2 08d. Essa doenga limita as suas atiidades do dia-a-dia? GQuanto? @

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSNR

C2 09a. Algum médco J4 Ihe Informou que ofa) Sr.(a) tem osteoporose?
1.ndo < pular para C2 10a. 2. sim 9. NS/INR < pular para C2 10a.

C2 09b. O diagnbstico fol confirmado com exame de denstometria dssea?

1.ndo 2.3m 9. NSINR
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C2 09¢c. Que idade o(a) Sr.(a) inha guando um médico lhe informou, pela primeira vez, que ofa) Sr.(a) lem osteoporose?

|_|__| anos 96. NSINR

C2 09d. A osteoporese imita as suas atividades do dia-a-dia? Quanto? ®

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSINR

C2 09e. O que ofa) Sr.(a) faz para “controlar” a osteoporose? @

1. dieta almantar com aumanio de laite @ dervados

2. atividade fisica

3. loma banho de sol

4. toma medicamanto especico da rotina 1a7e9 <> pularparaC210a.
5. toma suplemento de calclo

6. faz acompanhameanto regular

7. ndo 13z nada

B.oulro =¥ ir para C2 091,

8. NSINR

C2 09f. Outro - Especificar o qué:

9. NSINR

C2 10a. Algum médico ji Ibe informou que ofa) Sr.(a) lem asma ou bronquite asmitica?
1.n40 < pular para C2 11a, 2.5lm 9. NSINR <> pular para C2 11a.

C2 10b. Que idade ofa) Sr.(a) tinha quando um médico lhe nformou, pela primeira vez, que o(a) Sr.(a) tem essa doenga?

||| anos 99. NSINR

C2 10c. Essa doenca limila as suas alividades do da-a-dia? Quanta? @

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSINR
C2 11a. Algum médico j& Ihe informou que ofa) Se.(a) tem enfisema, bronquite crénica ou doenga pulmonar obstrutiva
cronica(DPOC)?

1.nd40 < pular para C2 12a, 2.slm 9. NSINR <> pular para C2 12a.
€2 11b. Qual(s) dessals) doengals) o(a) Sr.(a) tem? @

1. enfisema 2. bronquite crénica 3. 0POC 9. NSINR

ABRIR QUESTOES C2 11c. e C2 11d. PARA CADA UMA DAS DOENGAS CITADAS NA QUESTAO C2 11b.
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C2 11c. Que idade o(a) Sr.(a) tinha guando um médico lhe informou, pela primeira vez, que ofa) Sr.(a) lerm essa doenca?

|__|__| anos 98. NSINR

C2 11d. Essa(s) doenga(s) limita(m) as suas atividades do da-a-dia? Guanto? @

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muilo 9. NSNR
C2 12a. Aigum médico j& Ihe informou que o(a) Se.{a) tem rinite?
1.n40 < pular para C2 13a, 2.slm 9. NS/INR <> pular para C2 13a.

C2 12b. Que idade ofa) Sr.(a) tinha quando um médico lhe nformou, pela primeira vez, que o(a) Sr.(a) tem rinite?

|_|__| anos 96. NSINR

€2 12c. A rinite ¥mita as suas atividades do dia-a-dla? Quanio? @

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muilo 9. NSINR
C2 13a. Algum médico j& Ihe informou que o(a) Se.(a) tem sinusite crénica?
1.nd0 <> pular para C2 14a, 2.5im 9. NSINR <> pular para C2 14a.

C2 13b. Que idade of{a) Sr.(a) tinha quando um médico lhe nformou, pela primeira vez, gue o(a) Sr.(a) tem sinusite crénica?

|__|_| anos 98. NSINR

C2 13c. A sinusite crénica limita as suas atividades do dia-a-dla? Quanto? @

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSNR
C2 14a. Algum médico j& Ihe informou que o(a) Se.(a) tem alguma outra doenga do pulmdo?
1.nd0 > pular para C2 15a, 2. sim 9. NSINR <> pular para C2 15a,

C2 14b. Qual doenga?

- 9999. NSINR

C2 15a. Algum médico |4 Ihe Infarmou que o(a) S« (a) tem tendinite, LER (lesac por esforgo repatitive) ou DORT (distdrblo
osteomuscular relacionado ao trabalho)?

1.nd0 <> pular para C2 16a, 2.3m 9. NSINR <> pular para C2 16a.

C2 15b. Qual(is) dessa{s) doanga(s) o{a) Sr.(a) tem? @

1. lendinite 2 LER 3.DORT 9. NSINR

ABRIR QUESTOES C2 15¢ @ C2 15d PARA CADA UMA DAS DOENGAS CITADAS NA QUESTAO C2 15b
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C2 15¢. Gue dade ofa) Se.(a) inha guando um médico lhe informou, pela primeira vez, que ofa) Sr.(a) lem essa doenca?
|__|__|anos 99. NSINR
C2 15d. Essa doenga limita as suas atividades do dia-a-dia? Quanto? @

1.ndo limita nada 2 5mila um pouco 3. limita muito 9. NSINR

C2 16a. Algum médico |4 Ine Informou que o(a) S« (a) tem varizes de membros inferlores?
1.n40 > pular para C217a, 2.3m 9. NSINR > pular para C2 17a,
€2 16b. Que |dade o{a) Sr.(a) tinha quando um médico he nfarmou, pela primedra vez, que o(a) Sr.(a) tem varizes?
|__|__| anos 98. NSINR
C2 16¢. As varizes limitam as suas atividades do da-a-dia? Quanio? @
1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSINR
C2 17a. Algum médico Ja Ihe Informou que ofa) Sr.(a) teve acidente vascular cerebral (AVC) ou derrama?

1.ndc = pular para C2 18a. 2.sm 9. NSMNR = pular para C2 18a.

C2 17b. Que |dade o{a) Sr(a) tinha quando um médico Ihe nfarmou, pela primedra vez, que o(a) Sr.(a) teve o0 AVC?
|__|__| anos 90. NSINR
C2 17¢c. © AVC Iimita hoje as suas stnvidades do dia-a-da? Quanto? @

1. ndo lim#ta nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSNR
C2 18a. Algum médico ja Ibe informou que ofa) Sr.(a) tem alguma outra doenga de veias, artérias ou circulagdo sanguinea?

1.nd0 <> pular para C2 19a, 2. slm 9. NSINR <> pular para C2 19a,

C2 18b. Qual doenga? @

I I - 9990. NSINR

C2 19a. Aigum médico j& lhe informou que o(a) Se.(a) tem colesterol elevado?
1.n80 <> pular para C2 20a, 2.5im 9. NS/INR <> pular para C2 20a.

C2 19b. Que idade of{a) Sr.(a) tinha quando um médico lhe nformou, pela primeira vez, gue o(a) Sr.(a) tem colesterol elevado?
|_|_|anos 99. NSINR
C2 19¢c. O colesterol elevado limila as suas alividades do da-a-dia? Quanio? @

1. ndo limaa nada 2. limita um pouco 3, limita muito 9. NSINR
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C2 19d. Quando foi que ofa) Sr.(a) fez o (lmo exame de colesterol elevado?

1. até 6 meses

2. mais de 6 meses a 1 ano
3. mais de 1 anc a 2 anos
4. malse2abanos

5. mals de 5 anos

6. nunca fez

8. NSINR

C2 19e. O que ofa) Sr.(a) faz para “controlar” colesterol elevado? @

1. dieta almentar

2. atrvidade fisica

3. toma medicamanio

4. faz scompanhameanto regular
5. ndo faz nada

6. culro =¥ ir para C2 19£.

8. NSINR

C2 191. Outro: Especificar o qué:

9. NSINR

C2 20a. Algum médico Ja Iha Informou que ofa) Sr.(a) tem alguma doenga de coluna ou problema de coluna?

1.ndo <> pular para C2 21a. 2. sim 9. NS/NR = pular para C2 21a.

€2 20b. Qual (i£) doenga(s)?

I I 9990. NSINR

I I 9990. NSNR

C2 20c. Que dade o(a) Se.(a) inha guando um médico lhe informou, pela primeira vez, que ofa) Sr.(a) term doenga ou
problema de coluna?

|__|__| anos 99. NSNR
C2 20d. Essa(s) doenga(s) ou problema(s) de coluna limita(m) as suas athvidades do dia-a-dia? Quanio? @
1. ndo limaa nada 2. lmita um pouco 3. limita muito 9. NSINR

C2 21a. O{a) Sr.(a) tem algum lipo de problema emocional ou mental como ansiedade, depressio, sindrome do pénico,
TOC (transtorno obsessivo compulsivo) esquizofrenia ou algum outro?

1.n40 <> pular para C2 22a, 2.slm 9. NSINR <> pular para C2 22a.

C2 21b. Que tpo de problema ofa) Sr.(a) tem? @

I T | 9999, NSINR
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ABRIR QUESTOES C2 21c. a C2 21m. PARA CADA UMA DAS DOENGAS CITADAS NA QUESTAO C2 21b.

C2 21¢, Que kade o(a) Sr.(a) tinha quando comecou a ter 8sse problema?
|_|_| anos 98. NSINR
C2 214. Esse problema limita as suas atividades do dia-a-dia? Quanto? @

1. ndo limita nada 2. limita um pouco 3. limita muito 9. NSINR
C2 210. O(a) Sr.(a)} |& procurou um profissional de salde ou servigo de satde por causa desse problema?

1.ndo 2 sm <> pular para C2 21g. 9. NSINR

C2 211, Por que o(a) Sr.{a) ndo procurcu um profissional de saide ou servigo de salcde para trater desse problema? @

01, ndo achou necessano

02. nio tem animo

03. o tempo de espera no sanvigo de sadde é muito grande

04. o hordrio de fundonamento do servigo de sadde é incompalivel com as atividades de trabalho ou doméslicas
05, o plano de sadde ndo cobre 8s consultas

06, ndo 58be quem procurar ou aonde Ir

07. preconceito/vergonha

08, ndo tem tempo Todos <> pular para C2 21m.
09. tem dificuidades financeiras

10. outro

9. NSINR

C2 21g. Quando foi a dllima vez que ofa) Sr.(a) recabeu alendimento médico ou de culro prafissional de salde por causa do
problema?

1. 8% 6 meses

2. mais de 6 meses a 1 ano
3. mais de 1 ano a 2 anos
4. maise2abanos

5. mals de 5 anos

9. NSINR

C2 21h. Na dmima vez que recebeu atendimento médico ou de outro profissional de saide para o problema, onde o{a) Sr.(a) fol
atendido?

01. unidade bdsica de saiGde/posto de saide
02. AMA/pronto-atendimento

03, ambulatbnio em hospitad

04, ambulatério médico de espacialidade (AME)
05. consultdrio ou clinica

06. pronto socorra/emergénciahospital

07. atendimento domicilar

08, CAPS

09, outro

89. NSINR
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C2 21i.. Quem pagou pelo atendimento: @

1.8us

2. Convénrio ou Plano de sadde

3. o proprio entrevislado ou familares
4. outro

9 NSINR

C2 21j. O(a) Sr.(a) faz atlualmante algum tratamento por causa do problema?

1.nd0 < pular para C2 22a, 2.5im 9. NSINR < pular para C2 22a.
C2 21k, Que tipo de tratamento? @

1. faz psicoterapia individual

2. psicolerapia de grupo 1a3,5e9 = pularparaC22im.

3. toma medicamanios

4.oulro =P ir para C2 211.

5. nenhum

8. NSINR

C2 211, outro: Espacificar o qué:

9. NSINR

C2 21m. O{a) Sr.(a) avala que o seu problema estd sendo bem cuidado @ controlado? Se sim, quanto? @
1.nd0 2. sim, wotaimenta 3. sim, parciaiments 9. NSINR
C2 22a. Algum médice | Ihe Informou que o(a) Sr.(a) tem outra doenca crénica além das que disse anteriorments?

1.nd40 <> pular para Bloco C3, 2.slm 9. NSINR - pular para Bloco C3,

C2 22b. Qual doenga?

I 9999. NSINR
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l .Uf?sﬂoq-oﬂeﬂiﬁ-’Rﬂﬂm-F%.qgﬂsAqﬁoﬁsq-ﬂqq-ﬂﬂH-Pﬂﬂ-FR“-F’T\QF?R*-'RQq-RHQ-EQL%FQT\G.;
 USO DE SERVIGOS DE SAUDE BLOCO G1 |

Vou fazer algumas perguntas sobre o uso de servigos de saide,

G101, Quando foi a Gltima vez gue ofa) Sr.(a) procurou Lm sanigo de salde?

1. hd menos de 2 semanas

2. entre 15 dlas @ um més

3. mals de 1 més a 3 mases

4. mals de 3 meses a 6 meses 3a6e9 - pularparaG103.
5. mais de 6 meses a 1 ano

6. mais de um ano

9. NSINR

G102 Quantas vezes o(a) Sr.(a) foi ao servigo de saide nos Gitimos 30 dias?

||| vezes 99. NS/INR
Em relagio A ULTIMA VEZ que procurou algum servigo de sadde:

G1 03. Qual foi o principal motive pelo gual ofa) Sr.(a) procurou o senigo de saide na dltima vez?

1. doenga/ problema de sadde (consulla inicial ou de acompanhamentofcontrole) <> ir para G1 04.
2 lesao > pular para G105,

3. problema de salxde mantal

4. consulta de roting 3ede9 - pular para G108.

5. outro motiva = pular para G107,
8. NSINR

G104, Qual foi a principal doenga que ofa) levou a procurar o servigo?

L || = pularpara G108, 9999. NSINR

G1 05. Qual foi o principal tipo de lesdo que o{a) levou a procurar o servigo?

I I | 9999, NSINR
G1 06. Que tipo de acidents ou vicléncia provocou essa lesdo?
1. queda
2. acidente de transito
3. quelmadura 1a6e9 - pular para G1 08.

4. culro tpo de acidente (ervenanamento, ferimentos)
5. agressda/maus lratos

6. lesa0 auto-provocada

7. culro tpo de acidente ou viokncia <> ir para G1 07.
9 NSNR



G1 07. Qual fol o auro motivo?

G1 08. © qua fol feito nesse atendimenta? @

01, consulta emargéncialurgéncia

02. consulta de rotina/acompanhamento
03. consulta de pré-natal

04. consulta de puericullura

05, consuia de saide mental

06, wratamento de reablitacso

07. procedimanto médico-odontolégico
08. vacinagio

09. realizagio de exames

10. agendamento de consulla e/ou exame
11, retrada de madicamantos

12. outros =¥ ir para G1 08a.

99. NSINR

G1 08a, Especificar outros procedmentos feitos no atendimento:
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99. NSINR

01a11e99 - pular para G109.

99. NSINR

G1 09. Qual foi o servigo de saide que ofa) Sr.(a) procurou? @

01. unidade bdsica de saGde/posto de saide
02. AMAJpronto-atendimento

03, ambulaténio em hospitad

04, ambulatério médico de aspacialidade (AME)
05, consuRdrio ou clinica

06. pronto socerralemergénciahospital

07. atendimento domicilar

08, CAPS

09, outro

89, NSINR

G1 10. Esse servigo de saide é: @
1. publico 2. prvado ol particular

G1 10a, Esse senvigo fica no municipio de Sao Paulo?
1.8lm 2.ndo

G1 11. O(a) Sr.(a) foi atendido no servigo que procurcu? @
1.ndo - pular para G1 35,
2. ndo, mas foi feito agendamento <> pular para G1 35,
3. sim
9 NSINR - pular para G1 36.

9. NSINR

9. NSINR
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G112, Como ofa) Sr.(a) consequiu ser slendido no servigo que pmcm?@

1. fol direto sem agendar previamenta - pular para G1 15,

2. agendou a consulta previamania
3. foi encaminhado cu sjudado pela equipe de saide da familia <> pular para G1 15.

4. foi encaminhado por outro servigo ou profissional
9 NSINR - pular para G1 15,

QUESTAO G101. - respostas 3 a 6 (procurou servigo ha mais de 1 més) - pular para G1 30.

G113, Qual foi a data emn que ofa) Sr.(a) foi marcar ou agendar o atendimeanto no servigo?

1. Data | |_W_J_W_J_J_J_J 98/95/9899. NSINR

G114, Para qual data o servigo de salde agendou ou marcou © seu atendimanto?

1.Data | |_W_I_W_J_J1 1| 98'95/9890. NSINR

G1 15. Qual o tempo total entre a sua chagada ao servigo & o atendimento?
|_J_lhoras |_|__| minutos 99/99, NSINR

G1 16. Quanto tempo durou o atendimento?

|l _Jhoras |_|_|minulos 94/89. NSINR

G1 17. O(a) Sr.(a) pagou diretamente pelo atendimento recebido? @

1. ndo 2. sim, parcidmente 3. sim, integraimente 9. NSINR

G118, Quam cobriu ou complamantou 05 gastos desse atendimento? @

1. SUS

2. Convénio ou Plano de salde

3. 0 propro entrevistado ou famillares
4, outro

9. NSINR

G119 Nesse atendimento fol solichado algum tpo de axame?

1.n8o - pular para G1 25, 2.3m 9. NSNR = pular para G1 25,

G120. Qual tipo de exame? @

1. exame laboralorial

2. axame radloldgico

3, axame de imagem (tomografia, URrassom, ressonancia e outras)
4. exame grafico (eletrocardicgrama, eletroencefalograma)

5. exame de endoscopia

9. NSINR



G1 21. Esse exame foi realizado?
1. sim, foi realizado
2. nBo, mas fol agendado
3. n#o 6 alnda ndo fol agendado = pular para G1 25,
9. NS/INR <> pular para G1 25.

G122 Qual foi a data em que ofa) Sr.(a) foi marcar ou agendar o exame?

1. 0ata | |_W_J_W_J_J_J_J 99/99/9909. NSINR

G1 23. Para gual data foi agendado ou marcado o exame?

1.Data | |_W_|_WM_J_J_J_1J 99/89/8909. NS/NR

G124, Quam cobriu ou complamaniou 05 gasios desse axama? @
1.8US
2. Convénio ou Plano de salide
3. o proprio entrevistado cu familiares
4, outro
9. NSINR

G1 25. Durante este atendimento o(a) Sr. (a) recebau algum encamnhamanto?
1. ndo < pular para G1 30. 2. 8im 9. NSINR 2 pular para G1 30.

G126 Qual tipo da encaminhamento? @
1. encaminhamento para especialists < ir para G126 1a.
2. encaminhamento para outro profissional de saGde =» pular para G1 26 1b.
3. encaminhamento para reabiltacdo = pular para G126 1c.
9.NS/NR 9 pular para G1 30,

G126 1a. Especificar- para quais aspacialistas: @

99. NSINR
G126 1b. Espacificar- para quals outros profissionais de sadde: @

99, NSINR
G126 1c. Especiicar- para quals 1pos de reabllitagio: @

99, NSINR

ABRIR AS QUESTOES G127, G128, @ G1 29, PARA CADA ESPECIALISTA OU PROFISSIONAL DE SAUDE CITADO NAS
QUESTOES G1 26 1a. e G1 26 1b.

G1 27. Essa consulla foi realizada?
1. sim, foi realizada
2. ndo, mas fol agendada
3. ndo @ ainda ndo fol agendada = pular para G1 30,
9. NS/NR - pular para G1 30.
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G1 28. Qual foi a data emn que ofa) Sr.(a) foi marcar ou agendar essa consulia?

1. Data || _W_J_J_ 1 |

G1 28, Para gqual data foi marcada ou agendada essa consulta?

1. Data || _W_J_J_1_J

G1 30. Durante o sau dltimo stendimento, foi receilado algum remédio?

1.ndo - pular para G1 34, 2.slm 9 NSNR - pular para G1 34,

G131, O(a) Sr.(8) conseguiu 05 remédios receltados? @

1. sim, todos

2.s5im, alguns > Ir para G1 31a,
3.n8o < pular para G1 31b.

9. NSINR

G1 31a. Por que?

G1 31b. Por que?

G132 O(a) Sr.(a) pagou pelos remédios? @

1. ndo 2. sim, parciaimente 3. sim, integraimente

G133, Quam cobriu ou complamaniou 05 gastos dos remédios? @
1.5Us
2. Convénio ou Plano de saide
3. o préprio entrevislado ou familares
4. culro
8. NSINR

G1 34. 0 que ofa) Sr.(a) achou do atendimeanto recebido? @
1. muilo bom
2. bom
3. mais ou menos
4. rulm
5. muito naim
9. NSNR

96/89/9909. NSINR

849/99/9999. NS/INR

99. NSINR

99. NSINR

9. NSINR

todas as respostas: se respondeu 1 na questdao G108. - pular para G1 36,,
se respondeu 2 a 99 na questdo G108. - pular para G1 37.
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G1 35. Por que ofa) Sr.(a) ndo fol atendido No S8MVICO GUe Procurou? @

1. ndo consegulu vagalsenha

2. ndo tinha médico atendendo

3. ndo linha o profissionalservigo que predsava

4. 0 equipameniosarvigo ndo estava funcionando

5. ndio podia pagar

6, @sparou muio & desistiu

7. 05 equipamentos astavam quebrados ou Indisponivess
8. outros

9. NSINR

G1 36. Quantas vezes o(a) Se.(a) procurou um sarvigo de salde para resolver esse problema?

|_J_Jvezes 89, NSINR

G1 37. Sua necassidade foi resolvida?

1. ndo 2. %im 3. sim, em parte 9. NSINR
Agora para finalizar, vou fazer mals algumas perguntas

G138 O(a) Sr.(a) costuma procurar 0 mesmo lugar, Mesmo MAdco 04 MBsSMO SaMvico de saide quanco
precisa de atendimento de sadde?

1.ndo - pular para G140. 2.8im 9. NSINR - pular para G140.

G1 38. Quando estd doente ou precisando de alendimento de saide o(a) Sr.(a) costuma procurar: @

01, unidade basica de salde/posio de saide
02. AMA/pronto-atendimento

03. ambulaiteio em hospital

04. ambulaiteio médico de espacialidade (AME)
05. consultdrio ou dinica

06, pronto socorra/emargénciahospaal

07. atendimento domicilar

08. CAPS

09. Famaédca

10. outro

99. NSINR

G1 40. No dltimo ano, ofa) Sr.(a) teve slgum problema de sadde para o qual niio conseguiu alendimento?

1.n80 - pular para G141, 2.5m 9. NSNR - pular para G1 41,

G1 40a, Quas problemas? @

I T | 9999. NSINR




G1 41. Em alguma das consultas médicas que o(a) Sr.(a) fez no Gitimo ano fol solcitado algum exame que demorou muse
para o(a) Se.(a) consaguir realizar?

1.nd0 - pular para G142, 2.5lm 9. NSINR - pular para G1 42,

G1 41a. Quais foram os exames? @

99, NSINR

G1 42. Em alguma das consultas médicas que o(a) Sr.(a) fez ne Gitimo ane fol solcitado algum exame que o(a) Sr.(a) ndo
conseguil realizar?

1.ndo <> pular para G143, 2.&5m 9.NSNR - pular para G143,

G1 42a. Quais foram os exames? @

99. NSINR

G1 43. Em alguma das consultas médicas que ofa) Sr.(a) fez no Gltimo ano foi solicitado algum encaminhamento pars um
aspacialista ou para outre profissional de salde que damarou multo para ofa) Sr.(a) conseguir?

1.ndo - pular para G144, 2.sm O.NSINR - pular para G1 44,

G1 43a, Quals foram os profissionals de satde ou 8s espacialidades? @

99. NSINR

G1 44. Em alguma das consultas médicas que o(a) Sr.(a) fez no Gitime ano fol solcitado algum encaminhamento para um
especialisia ou para culro profissional de sadde que oa) Sr.{a) ndo conseguiu cbler?

1.n40 -» pular para Bloco G2, 2.5m 9. NS/NR = pular para Bloco G2,

G1 44a. Quais foram os profissionais de saide ou as especialidades? @

99. NSINR
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HOSPITALIZAGOES E CIRURGIAS

BLOCO G2

G2 01. O(a) Sr.(a) fol Internado(a) ou hospitalizado(a) nos Gitkmos 12 meses?

1.nd0 - pular para G2 11, 2.3m 9. NSINR = pular para G2 11,

G2 02 Quantas vezes?

|__|__| hospralizagdas 99. NS/INR

G2 03 Qual fol o principal motive da Ultima hospitalzagao?
1.doenga - ir para G2 04,
2 lesao - pular para G2 05,
3. oulro motiva <> pular para G2 07.
9.NS/NR < pular para G2 08a.

G2 04. Qual for a principal doenga que provocou & ntemacaoe?

|l _|_| - pularpara G2 08a.

G2 05. Qual fol o principal tipe de lesio que provocou a Intemagao?

G2 06. Que lipo de acidents ou vicléncia provocou essa lesdo?
1. queda
2. acidente de transito

9999, NSINR

9999. NSINR

3. queimadura 1a6 = pular para G2 08a.

4. outro Ypo de acidenta (envenanamaento, farimantos)
5. agressia/maus lratos

6. lesdo autoprovocada

7. oulro fpo de acidente ou vicléncia

9 NSINR - pular para G2 08a,

G2 07. Qual foi o outra motive?

G2 08a. O que foi feilo durante a ntemagdo? @
1. tratamanto clinico
2. parto normal
3. parto cesdreo
4. clurgla
5. tratamento psiquiatnco
6. exameas
7. culros
9. NSNR

G2 08b, O{a) Sr.(a) pagou dretamente por @sta hospitalzagio?

99. NSINR
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1. sim, integraimente > pular para G2 10.
2. sim, parcaimente

3. ndo

9 NSNR

G2 08. Quem cobriu o8 gastos com essa hospilalzagio? @

1.5Us

2. Convénio ou Plano de sadde

3. o préprio entrevistado ou familiares
4. oulro

9. NSINR

G2 10. O que ofa) Sr.(a) achou do atendimanto recabidoa? @

1. muito bom

2. bom

3. mals ou menos
4. rulm

5. muito ruim

8. NSNR

G2 11. O(a) Sr.(a) j foi submetido a alguma cirurgia na sua vida?
1.ndc - pular para Bloco G3. 2.5m 9. NSMNR <> pular para Bloco G3.
G2 12 Por quantas clrurglas o(a) Sr.(a) passou na vida {Incluindo cesdreas, clnurglas plasticas, oftalmolégicas, etc.)?
|__|__| cirurgias 29. NS/INR

G2 13 Quals foram as principats cirurglas pelas quals o(a) Sr.(3) passou na sua vida?

| I . 9999. NSINR

G2 14. O(a) Sr.(a) foi submelido & alguma cirurgia nos ditimos 12 meses?
1.nd0 - pular para Bloco G3, 2.5m 9. NSNR - pular para Bloco G3,

G2 15 Fol submetido a quantas crurgias nos Gitimos 12 meses?

1l 99. NSINR

G2 16. Qual foi a GMtima cirurgia pela gqual o(a) Sr.(a) passou nos Gitimos 12 meses?

| I . 9999. NSINR

G2 17. O(a) Sr.(a) pagou diretamante por essa cirurgia?

161



162

1. sim, integraimente =¥ pular para Bloco G3.
2. sim, parcaimente

3. ndo

9. NSINR

G2 18. Quem cobriu o8 gastos dessa cirurgia? @

1.8Us

2. Comviinio ou Plano de saode

3. o préprio entrevistado ou familares
4. culro

8. NSINR

G2 19 0 que o(a) Sr.(a) achou do atendmento recebldo? @

1. muito bom
2.bom

3. mals ou menos
4. ruim

5. muito ruim

8. NSINR
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PLANOS DE SAUDE BLOCO G3

G3 01. O(a) Sr.(a) tem ou j teve convénio ou planc de satGde médico ou adontolégica?

1. 080 < pular para Bloco G4,

2 sim, lem =¥ pular para G3 03.
3. sim, j leve

9. NSINR < pular para Bloco G4.

G3 02. Ha quanto tempo ofa) Sr.(a) dexou de ter @556 convinio ou plano de satde?

|l _Jlanes |_L_| < pular para G3 04, ANI9. NSINR <> pular para G3 04,

G3 03. Ha quanto tempo sem interrupgdo ofa) Sr.(a) lem esse convénio ou plane de saide?

|_l_Jancs |_|_| meses ING9. NSNR

G3 04. O(a) Sr.{a) dlera lilukar deste convinio ou planc de sasde 7

1. ndo, élera depandente 2. sim 9. NSINR

G3 05. O conviinio ou plano de saide &era de que Wpo? @

1. individual ou familiar
2. coletivo empresarial
3. coledvo por adesao

4. outro

9 NSINR

G3 06. O seu convénio ou plano de sadde da/dava direilo &: @ @

1. consultas @ axames

2. consullas, exames e hospilalzagio (sam parto)
3. consullas, exames e hospitalizagio (com parta)
4. consulta odontolégica <> pular para G3 08,

5. 86 hospitalizagao (sem parto)

6. 56 hosphalizagao (com parto)

7. Inre escolha de médicos

B. lnvre escolha de hospitais

9 NSINR

G3 07. O seu convénio ou plano de salide da/dava direito & odontologia:
1. ndo 2.5m 9. NSNR

G3 08. O(a) Sr(a) |4 precisou de algum atendimento qua o seu plano médico nBo cobru?

1. 080 <> pular para G3 09,
2 sim
8. NS/INR =» pular para G3 09.

G3 08a. Qual? 98. NSINR
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G3 09. O(a) Sr.(a) considera/considerava o senico prestado pelo seu convianio ou plano médico? @

1. muito bom

2 bom

3. mais ocu menos
4. ruim

5 muito num

9 NSINR



Vou perguntar a seguir sobre o habito de fumar cigamos de tabaco,

K3 01. O(a) Sr.(a) fuma alualmente ou j& fumou (pelo mencs 100 cigarros cu 5 magoes) 7

1.ndc = pular para K3 24. 2. sm 9. NSINR = pular para K3 24,

K3 02. Com que kade comagou & fumar regulaments (pelo menos um cgarra/semana)?
|_|_|anos 9. NS/INR

K3 03. O(a) Sr.(a) fuma atualmente? Se sim, fuma todos os das?
1. nao
2. sim, diariamente <> pular para K3 11,
3. sim, mas nio diadiamente = pular para K3 12,
8. NSNR

K3 04. Ha quanto tampo o(3) Sr.(a) parou de fumar?

|_|_|anos |__|__| meses 99. NSINR

K3 05. Por que ofa) Sr.(a) parou de fumar? @
1. leve problema de sadde
2. orlentagao de médicolprofissional de saide 1a6e9 < pularparaK307.
3. acha que faz mal para a salde
4. restrigio no trabalhallocals publicos
5. restrigio em casa
6. os pregos estio allos
7. oulro motiva < ir para K3 06.
9 NSNR

K3 06. Outro motivo, Qual?

99, NSINR

K3 07. O que o(a) Sr.(a) fez para conseguir parar de fumar?
1. deckdiu @ parou @
2. fez tratamanto com adesivo ou chiclate
3. fez tratamento com medicamento 1a5e9 =>pularparaK309.
4. lratamento psicolégica/psicaleripico
5. participou de grupo de apcio
6. outro < Ir para K3 08,
9. NSNR

K3 08. Qutro procedimento. Qual?

99. NSINR
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K3 09. O(a) Sr.(a) recabeu algum apoio para parar de fumar? Se sim, de quem?
1. ndo
2. sim, de familiares
3. sim, do servigo de saldel de profissionals da salde
4. 5im, de amigos
5. sim, de culros
8. NSINR

K3 10. Quantos cigarras ofa) Sr.(a) fumava por da?

|_|_|cigarros <> pular para K3 24, 99. NSINR
K3 11. Quantos cigamos o(a) Sr.(a} fuma por dia?

|_|_|cigarros <> pular para K3 13, 99. NSINR
K3 12. Quantos cigarros o{a) Sr.(a) fuma por semana?

||| cigarros 99. NSINR

K3 13. Quanto tampo depols de se levantar o{a) Sr.(a) fuma o 1° cigarro?
1. primeiros 5 minutos
2.6 a 30 minutos
3. 31 a 60 minutos
4. mals da 60 minutos
9 NSNR

K3 14. Tem diiculdade em ndo fumar nos locais em que é proibida?
1. ndo 2. sim 9. NSINR

K3 15. Qual é o cgarro que mals o satisfaz? @
1.0 1* da manha 2. qualquer um 9. NSINR

K3 16. Fuma mais no comego do dia?
1.nd0 2.sim 9. NSINR

K3 17. Fuma mesmo guando estd muito doente?
1. ndo 2. %im 9. NSINR

K3 18. O(8) Sr.(a) |& tentou parar de fumar?

1.n40 < pular para K3 24,
2.sim =¥ ir para K3 19.
8. NS/INR => pular para K3 24,

K3 19. Quantas vezes? i 9. NSINR
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K3 20. Pensando na(s) vez(es) que lenlou parar, qual foi o maximo de tempo gue permanaceu sem fumar?

1. menos de 7 dias

2. de8a30das

3. entre 1 & & mesas
4. de 6 Mases a um ano
5. mais de um ano

9. NSINR

K3 21. Por que o(a) Sr.(a) tentou parar de fumar?
1. leve ou tem problema de saide
2. acha que faz mal para a sadde
3. restrigio no trabalhallccais pablices
4. restrigio em casa
5. orlentagao de médicolprofissional de saide
6. outro
8. NSINR

K3 22. O(a) S¢.(a) recabau apolo de parentes ou BmIgos na sua Ultima tentativa de parar de fumar?
1. ndo 2. slm 9. NSINR

K3 23. O que ofa) Sr.(a) 16z na sua Gitima tertativa de parar de fumar? @
1. decidiu @ parow ndo utllizou nenhuma tcnica
2. fez tratamanto com medicamento
3. fez tratamento com adesivo ou chiclele
4. fez tratamento psicolégicalpsicolerdpico
5. diminuu a quantdade de cigarros
6. paricipou de grupo de apolo
7. outro
8. NSINR

K3 24. Na sua casa: @
1. 6 permitido fumar em qualquer lugar
2. & permitido fumar em alguns lugares
3. ndo & permitido fumar em nenhum lugar
8. NSINR

K3 25. Quanto tempo por dia, em média, o(a) Sr.(a) fica exposta(a) & fumaga do cigarmo ou fica proxdmo de alguém fumando?

||| horas! dia ||| minutos/ dia 99. NSINR

K3 26. O(a) Sr.(a) fuma atualmente algum outro produto do tabaco?

1.ndc = pular para Bloco K4. 2.5m 9. NSINR = pular para Bloco K4.

K3 27. Qual produto?
1. chanuto
2. cachimbo
3. cigarriha
4. narguilé
5. oulro
9. NSINR
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So o entrevistado for o chefe da familia, pular para o Bloco M

L 01. Qual é a sua cor ou raga? @
1. branca
2. preta
3. amarels 1a5e9 - pularparal 03.
4. parda

5. Indigana
6.oulra <> irpara L 02.
9. NSINR

L 02, Outra, Qual?

99, NSINR

L 03. Qual é a sua relglao?
01, nenhuma - pular para L 06,
02. avangéicalprotestante
03. caldlica
04, espirita
05. judaismo
06, budismo
07, umbandal candomblé
08, Islamismao
09. outras
89. NS/INR

L D4, Com que frequéncia, normalments, ofa) Sr.(a) val A Igreja (ou outro lugar de culo)?
1. ndo fraquenta
2. menos que 1 vez/ més
3. pelo mencs 1 vez/ més, mas menos que 1 vez por semana
4. uma vez' semana
5. mals de 1 vez/ semana
9. NSINR

L 05. Ha guanto tempo ofa) Sr.(a) & desta religido? |_J_Jmeses | _|_|anos 99. NSINR

L 06. Onde ofa) Sr.(a) nascsau?
1. em Sao Paulo
2. em outro municipio do eslado de Sdo Paulo 1,2,4e9 - pular paralL 08.
3. em outro estado <> ir para L O7.
4. em oulro pais
8. NSINR

L 07. Outro: Em qual estado?

99. NSINR




L 08. Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) mora em Sao Paulo? (| |_|_|anos 99. NSINR

L 08, Ha quanto tempo ofa) Sr.(a) mora neste mesmo domicilio? - ||| anas 93 NSINR

L 108, Qual é o sua shuagio conjugal? @
1. casado no civil ou religioso

2. vive em undo conjugal estével ou vive junto
3. solteiro

4. separado

5. desquiado ou divorclado

6. viivo

8. NSNR

L 10b. Vive em companhia doa) cdnjuge ou companheiro(a)?

1.ndo 2. 5lm 9. NSINR

L 11. O(a) Sr.(a) tem fihos?

1.ndo <> pular para L 13. 2. sim 9.NS/INR - pular para L13.

L 12. Quantas? |__|_| fihos 99. NSNR

L 13. O(a) Sr(a) frequenta atualments algum curso reguiar em escola ou universidade/faculdade?
1.ndo <> pular para L 16. 2.8im 9. NS/NR - pular para L 16.

L 14, Qual 4 0 enderego de sua escola ou facuidade:

99, NSINR

L 15. A escola ou faculdade que vocé frequenta é pdblica ou privada (particular)?:

1. publica 2. particular ou privada 9. NSINR
L 16. A que ano da escola o(a) Sr.(a) completou?

01. nunca freguentou, niio sabe ler & escrever

02, nunca frequentou, sabe lar @ ascrever

11. 1? ano do Ensino Fundamental {1° grau ou Primark) - antigo pré

12, 2* ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Priméri) — antiga 1*, séne

13. 3° ano do Ensino Fundamental (1° grau ou Primdria) - antiga 2*. série

14. 4° ano do Ensino Fundamental {1° grau ou Primdria) - aniga 3%, série

15, 5* ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (1° sére do Ginaslo) —antiga 4*, séne

16, 6°, ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (2* sére do Gindsio) — antiga 5%, sére

17. 7*. ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (3" sére do Gingslo) — antiga 6%, séne

18. 8°.ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (4* série do Gindsio) ~ antiga 7°. série

19. 9°.ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (4* série do Gindsio) ~ antiga 8°, Série

21. 1* série do Ensino Médio (2° grau ou Colegial)
22, 2* série do Ensino Médic (2° grau ou Colegial)
23, 3" série do Ensino Médio (2° graw ou Coleglal)
25, cursos técnicos de nivel médio Incompletos
26, cursos técnicos de nivel madio complatos

30. curso superior incompleto
31. curso superior complelo
32, pds-graduagio ncompleto
33, pds-graduagio completo
99, NSINR
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L 17. Alualmente, o(a) Sr.{a) frequenta algum outro lipo de curso como informatica, idiomas, danca, artes etc.?
1.nd0 - pular para L 19, 2.3m 9. NSNR - pular para L 19,

L 18, Que tipo de curso? @
1. Kiomas
2. informética
3. danga
4. misica
5. profissionalizanta
6. outro
9. NSINR

L 19. Awalments o(a) Sr.(a) exerce alguma atividade seja ela remunerada ou ndo remunerada de trabalho?
01, sim, em atividade
02. sim, mas afastado por motivo de doenga
03, 5im, & também aposentado
04. ndio, desempregado
06. niio, aposentado
06. ndio, dona de casa
07. ndio, pensionista 06a09e99 - pularparal 28.
08. ndo, 56 estudanta
09. outros
96. NSINR

L 20. Qual 4/era a sua ocupacio em seu trabaho principal? (especificar se aposentado, qual era & sua occupagio)

9999, NSINR

L 21. Especifique qual é/era a alividade do estabelecimento, empresa, negdcio ou instituicho em que
trabahaltrabalhou.

99999, NSINR

L 22. No seq trabalho principal ola) Sr.(a) élera: @
01, empregado assalarado estatutario ou com cartelra profissional assinada
02. empregado assalariado sem carteira profissional assinada
03. empregado familiar ndo remunerado
04, conta prépna ou autdnomo com astabelecmento
05, conta propra ou sutinomo sem estabelecmento
06, empregador com até 5 funclondrios fixos
07. empregador com mais de 5 funciondrios fixos
08. trabalhador sem remuneracio
99. NSINR

L 23. Quantas horas o(a) Sr.(a) trabalha ou trabalhava em média, por semana, no trabalho principal?

|__I__| horas 9. NS/INR



DESEMPREGADOS E APOSENTADOS, alternativa 4 e 5 da questdo L19. - PULAR PARA L 28.

L 24, Qual 4 0 endaerego do seu local de trabalho principal?

9. NSINR
L 25. Qual foi 0 seu rendimento liquido no més passado com o trabalho principal?
R$: ||| L |oo 95959, NSINR
L 26, O(a) Sr.(a) tam algum outro tipo de trabaiho remunerado além do prncipal?
1.nd0 - pular para L 28, 2.5m 9. NSINR - pular para L 28,

L 27. Quantas horas o(a) Sr.(a) trabalba, por semana, nos demais trabalbos?

|_|__| horas 9. NSINR

L 28. O(a) Sr.(a) recebau algum tipo de rendimento como aposentadona, pensao ou bolsa no mis passado?
1.n40 - pular para L 30, 2.3m 9. NS/INR > pular para L 30.

L 29. Qual foi 0 seu rendimento liquido no més passado com apoesentadoria, pernsdo ou bolsa?
RS L_L_L_L | |00 95959, NSINR

L 30. Considerando todos os seus rendimentos, com as ocupagdes, com pensdes, bolsas, slugueis e culros, qual foi o seu
rendimento liquido global no més passado?

R$ ||| | |00 -> seresponder o valor darenda —> encerrar o Bloco 99999 NSINR
L 31, Mas, fazendo um calculo aproximado o(a) Sr.(a) dirla que a sua renda méd|a liquida global no més passado se situa; @

1. Infarior a 1 salario minimo

2. entre 1 & 2 salanos minmos

3. enltre 3 e 4 saldros minmos
4. enlre 5 e 9 saldrios minimos
5. entre 10 & 20 saldrios minmos
6. acima de 20 salarics minimas
9. NSINR
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DEVERA SER RESPONDIDO PREFERENCIALMENTE PELO O CHEFE DA FAMILIA

PREENCHER UM BLOCO PARA CADA FAMILIA

As parguntas M 03. a M 11. devern ser respondidas pelo enlrevistador. (Apenas em caso de divida, pergunte 30 entrevistado).

MOD1. N°.dodomiciio |__|_|_|_|_|
M 02 N° dafamila |_|

M 03. Caracterizagio do domicilio:

1. casa de alvenarna, com revastimento, cobertra de telha ou laje, com piso, finalzada
2. apariamento

3. casa precinia sem reboque, ainda sem finalizar, ou com piso de terra

4. barraco

5. casa de cdmodos

6. outro

8. NSINR

M 04. A rua onde o domicilio se encontra & pavimentada?
1.ndo 2. sim 9. NSINR

M 05. A rua onde o domicilio se encontra lem calgadas e sarjelas?
1.ndo 2.5lm 9. NSINR

M D6. A rua onde o domicilio se encontra tem iluminagio pablica?
1.ndo 2. slm 9. NSINR

M 07. No domicilio tem dgua da rede plblica canalizada dentro da casa?
1.ndo 2. slm 9. NSINR

M 08. No domicilio tem iluminagdo elélrca?
1.ndo 2.sim 9. NSINR

M 08. E ligado & rede de esgota?
1. ndo 2.sim 9. NSINR

M 10. Tem coleta pdblica do lixo?
1. nao 2.5im 9. NSINR

M 11. Tem sanitdrio ou banheiro intemo?
1. ndo 2.5lm 9. NSINR



M 12. Este domiciio em que o(a) Se.{a) mora é préprio ou alugade?

1. préprio, quitado
2. proprio, pagando
3. alugado

4. cedido

5. invadido

6. outra condigao
9. NSINR

M 13, Quantos comodas existem neste domicilio, ncluindo cozinha @ banhelro?

1|

M 14, Quantos banheiros existem neste domicilo?

I

M 15, Quantas pessoas moram neste domiciio?

1|

M 16, Algum morador deste domicilio necessta de culdado especial?

1. ndo 2.sm 9. NSNR
Os moradores deste domicilo contam com 0s seguintes equipamentosbens?
M 17. Filtro de agua?

1. ndo 2.5m 9. NSINR
M 18. Televisao?

1.ndc - pular para M 19, 2. sm 9. NSINR - pular para M 19,
M 18a, Quantas?

(.
M 19. Geladelra?

1.nd0 2.3m 9. NSINR
M 20. Freezer?

1.nd0 2.5m 9. NSNR
M 21. Maquina de lavar roupa? = ndo considerar tanquinho

1.ndo 2.3m 9. NSNR
M 22. Fomo de micro-ondas?

1. ndo 2. 5m 9. NSINR
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M 23. DVD/BluRay?
1.nd0

M 24. Mdquina de lavar louga?

1. nao

M 25. Aparelho de ar condicionado?

1.ndc - pular para M 26.

M 25a. Quantos?

I

M 26. Aspirador de pé?

1. ndo

M 27. Talefone fixo? (Inha telefinica resikdencial)

1.ndc - pular para M 28,
M 27a. Quantos?

I
M 28. Telefone celular?

1.nd0 -> pular para M 29,
M 28a, Quantos?

I

M 29. Maquina fotograficacdmera digital?

1. nao

M 30. Computador?
1.nd0 -> pular para M 31,

M 308, Quantos?

I

M 31. Laplop ou tablet?

1. ndo

2.3m

.NSNR

.NSINR

.NSINR

. NSINR

. NSINR

.NSNR

.NSNR

.NSINR

.NSNR

=2 pular para M 26.

= pular para M 28,

=> pular para M 29,

> pular para M 31,
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M 32. Motocicleta?
1.ndc - pular para M 33, 2.sm 9. NSMNR > pular para M 33.

M 32a, Quantas?

(.

M 33. Bicleta?

1.ndc - pular para M 34, 2.sm 9. NSNR > pular para M 34,
M 33a, Quantas?

I
M 34. Carro?

1.nd0 -2 pular para M 35, 2.3m 9. NSINR = pular para M 35,

M 34a. Quantos?

(]

M 35. Os moradares do demicilio tam acesso & intemet em casa?

1.ndo 2.5m 9. NSINR

M 36, Este domiciio conta com o servigo de empregada domésica 3 ou mals vezes por semana?
1. ndo 2. 5m 8. NSINR

M 37. Na sua casa ao descartar o o, & feta uma separagio entre o lxo reciclavel @ o organico?
1. ndo 2. sm 8. NSINR

M 38. Na sua casa, 85 pihas @ bateras 580 descartadas no lixo comum ou levadas a pontos de coleta?

1. Ixo comum 2. pantos de coleta 9. NSINR

M 39 Na sua casa, as lampadas 580 descanadas no lixo comum ou levadas a pontos de colata?

1. lxo comum 2. pantos de coleta 9. NSINR

M 40. Na sua casa.onde 530 descartados 05 medicamentos vencidos?
1. lxo comum 2. vaso sanitina/pia 3. ponios de coleta 9. NSINR

M41.0(a) Sr.(a). acha que asta exposta(a) ou tam contato com algum tipo de contaminacio ou de poluigaoe?
1.ndo =P pular para M 45, 2. sim 9. NSNR = pular para M 45.
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M 42 A que lipo de contaminacdo ou poluicdo ofa) Sr.(a) acha que esld exposto cu tem contato? @

01, dgua contaminada/ pokiida

02, verduras @ frutas com agrotéxcos

03. alimentos em geral com outro lipo de contaminacdo
04. leite adulterado ou de animais tratados com horménios
05. cames com horménics

06, almentas transgénicos

07. ruido

08. radiagdo (celutar, antenas e torres)

09. fumaga de gueimadas

10. poluigdol emissdes de veiculos automotores

11, poluicao / emissdes de Indistrias Habricas

12, ar poluido (Inespecifico)

13, paindis de propagandal luminosos, atc.

14, outro

89. NSINR

M43, Existe slguma forte ou local de poluicao ou contamnacao préximo a sua moradia?
1.nd0 <> pular para M 45, 2.5lm

M 44, De que tipo 6 a8 contamnacao ou polugao axistenta? @
01. esgolo nas ruas
02. riacho/coregalfia/lagoa, etc. contaminado
03, quaimadas

9. NSINR > pular para M 45,

04, naas ou avenidas muio movimentadas produzindo poluigio dos velculos automotores

05. ruas nido pavimentadas produzindo posira

06. fabricas! inddstria com emissdes de fumaga, gases, poera
07. fabricasfind(sirias com emissdo de adoresicheiros incdmodos
08, fabrica/ Indistria com emissao de nuide

09, poento de coleta @ classificagao de reciclavels em geral

10, fabricafocal de reciciagem de bateras

11, indGstria de galvanoplastia/ cromados

12. ferro velho

13, oficina macanicafunilaria

14, posto de gasoina

15, lix30 ou aterro sanitaro em funcionamento

16. alerro de ixo ou de despejo de residucs industrias

17. lixo em lerreno baldio

18. antenas de radial TV

19, antenas de callar

20, torres de ala ensao

21, outras

89. NSINR

M 45. Quantas pessoas na familla trabalharam @ Sveram rendimentas no Més passado?

|__1__| searenda for igual azero = pular para M 47. 9. NSINR = pular para M 47.



M 46. Rendimentos liquidos, induindo os membros da familia com rendimento no més anterior:

a. Qual & o nome do
b. Gual a relagio com o i
marador gue teve c. Qual foi a renda liguida no més passado?
responsivel pela famiia?
rendimenta?
M4E 1.
RS|_ )| | _Joo 90909, NSINR
M4E 2.
RS|_ || || |00 96909, NSINR
Mas 3. RS$|_|_| | | )00 92909, NSINR
MaE 4. R$|_|_| | | Jo0o 99969, NSINR
M46 5,
RS |11 1 100 99959, NSINR
M46 6,
RS |_|_|_|_1_100 95959, NSINR
M46 T,
R$|_|_|_| 1 100 95959, NSINR
M46 8,
RS$|_|_|_| | |00 95959, NSINR
M46 9,
RS ||| _| |00 95959, NSINR
M 46 10.
RS |_| ||| |00 95959, NSINR
Orientagdes para M 46:

RS|_|_|_|_|_|b0 -> seoentrevistado responder o valor da renda <> pular para M 49, 29999, NSINR
(Repetir para todas a5 pessoas que thvarem renda na famila, no més passado)

M 47. Qual foi a renda média liguida global da familia no més passado?

R$|_1_1_1_1 100 - serespondero valor darenda = pule para M 49, 99909, NSINR

M 48. Mas, fazendo um célcudo aproximado ofa) Sr.(a) dira que a renda média liguikia global da familia no més passado sa situa:

1. Infarior a 1 salaro minimo

2. entre 1 & 2 salanos minmoes
3. enlre 3 e 4 saldrios minmos
4. entre 5 e 9 saldros minimos

5. entre 10 @ 20 salanos minmos
6. acima de 20 salarios minimos
9 NSNR

M 49. Quem respondeu a este bloco?

1. o chefe de famila
2. o chnjuge
3. o filho ou o enleado

4. outro parenie
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DEVE!A SER RESPONDIDO PELO O CHEFE DA FAMILIA

N 01. Qual & a sua cor ou raga?
1. branca
2. preda
3. amarels 1a5e9 - pularparaN O3
4. parda
5. Indigana
6 outra - Irpara N 02,
9. NSINR

N 02. Outra. Qual?

99. NSINR

N 03. Qual & a sua religlac?
01, nenhuma - pular para N 06,
02, avangéicalprotestante
03, catdlica
04. espirila
05. judaismo
06. budsmo
07, umbandal candomblé
08, Islamismo
09. outras
89. NS/INR

N 04. Com que fraguéincia, normalmente, o(a) Se.(a) val & Igrea (ou outro lugar de culto)?
1. ndo fraquenta
2. manos que 1 vez/ més
3. pelo mencs 1 vez/ més, mas menos que 1 vez por semana
4. uma vez' semana
5. mals de 1 vez/ semana
9. NSINR

N 05. Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) é desla religido? |_J_Jmeses |_|_]anos 99. NSINR

N 06. Onde o{a) Sr.(a) nasceu?
1. em Sao Paule
2. em outro municipio do eslado de S&o Pauo 1,2,4e¢9 - pular para N 08.
3. em outro estado <> ir para N 07.
4. em oulro pais
9. NSINR

N 07. Outro: Em qual estada?

99. NSINR
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N 08. Ha quanio tampo o(a)} Sr.{(a) mora em Sao Paulke? L_l_|r |_|_|anos 99. NSINR

N 09. Ha quanto tampo o(a) Sr.(a) mora neste mesmo domiclio? L_L_|r |_|_|anos 99. NSINR

N 10a, Qual ¢ o sua situagio conjugal? @
1. casado no civil ou religioso

2. vive em unido conjugal estdvel ou vive junto
3. sclteiro

4. separado

5. desquitado ou divorclado

6. vidvo

9. NSNR

N 100, Vive em companhia do(a) cdnuge ou companhearo{a)?
1. ndo 2. sim 9. NSINR

N 11. O(2) Sr.{a) tem filhos?
1.ndio 9 pular para N 13. 2. sim O.NSINR - pular para N 13.

N 12 Quanmos? ||| fihos 99. NS/INR

N 13. O{a) Sr.(a) frequenta atualments algum curso reguar em escola ou unlversidade/faculdade?
1.ndc 9 pular para N 16. 2. sim 9. NSNR - pular para N 16.

N 14. Qual é 0 enderego ta sua escola ou faculdade:

99, NSINR

N 15. A escola cu faculdade que vocé frequenta é pablica cu privada (particular)?:
1. piblica 2. particular ou privada 9. NSINR

N 16. At que ano da escola o{a) Sr.(a) completou?
01. nunca frequentou, nio sabe ler @ escrever
02, nunca fraquentou, sabe ler @ ascraver
11, 1* ano do Ensino Fundamental {1° grau ou Primario) - antigo pré
12, 2* ano do Ensino Fundamental {1° grau ou Primario) — antiga 1%, séne
13. 3° ano do Ensino Fundamental {1° grau ou Primdrio) - anfiga 2*. série
14, 4° ano do Ensino Fundamental {1° grau ou Primdrio) - anfiga 3*. série
15, 5* ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (1* sére do Ginaslo) —antiga 4*. sére
16, §°, ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (2* sére do Ginasio) — antiga 5%, série
17. 7, ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (3* sére do Ginasio) — antiga 6%, série
18. 8°.ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (4* série do Gindsio) — antiga 7*. série
19. 9°.ano do Ensino Fundamental ou 1° grau (4* série do Gindsio) — antiga 8°. Série

21. 1* séeie do Ensino Médio (2° grau ou Colegial) 30. curso supsrior incompleto
22, 2* sécie do Ensino Médio (2° grau ou Colegial) 31. curso superior complelo
23, 3* sérle do Ensino Médio (2° grau ou Coleglal) 32, pds-graduagao mcompieto
25, cursos técnicos de nivel médo Incompletos 33, pdsgraduagio completo
26, cursos técnicos de nivel médio completos 99, NSINR
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N 17. Atuaimente, ofa) Sr.(a) frequenta algum culro Spo de curso como informdlica, idiomas, danga, artes elc.?
1.nd0 - pular para N 19, 2.5m 9. NSNR - pular para N 19,

N 18. Que tpo de curso? @

1. Kiomas

2. informatica

3. danca

4. misica

5. profissionaizante
6. outro

9. NSINR

N 19. Awaments o{a) Sr.(a) exerce alguma atividade s6(a ala remunarada ou N0 remunerada de trabalho?
01. 5im, em atividade
02. sim, mas afastaco por motivo de doenca
03. 5sim, & tambam aposentado
04. nio, desempregado
06. nfio, aposentado
06. nfio, dona de casa
Q7. ndo, pansionista 06a09e9 - pularparaN 28,
08. ndo, 56 estudanta
09. outres
98. NSINR

N 20. Qual &'era a sua ocupacdo em seu trabalho principal? (especificar se aposentado, qual 6ra a 513 OCUPacao)

9999, NSINR

N 21. Especifigue qual élera a atvidade do estabelecimento, empresa, negéco ou insttuigio em que
trabahaltrabalhou.

99969. NS/INR

N 22. No seu trabaho principal o(a) Sr.(a) &fera: @
01. empregado assatariado estaluldrio ou com carteira profissional assinada
02. empregado assatariado sem carteira profissional assinada
03. empregado familar ndo remunerado
04, conta propra ou autdnoma com astabelecmento
05, conta propna ou autdnomo sem astabelecmento
06, empregador com até 5 funclondrios fixas
07. empregador com mais de 5 funciondrios fixos
08. trabalbador sem remuneracio
99. NSINR

N 23. Quantas horas o(a) Se.(a) rabalha ou trabalhava em média, por semana, no trabalho principal?

|__1__| horas 9. NSINR
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DESEMPREGADOS E APOSENTADOS, alternativa 4 e § da questio N 19. <> PULAR PARA N 28.

N 24. Qual é 0 endereco do seu local de trabalho principal ?

99. NSINR
N 25. Qual foi 0 au rendmento liguide no més passado com o lrabalho principal?
R |_|_|_| | _Joo 299290, NSINR
N 26. O(a) Sr.(a) tem algum culro fpo de trabalho remunerado akém do principal?
1. nd0 - pular para N 28, 2.5m 9. NS/INR - pular para N 28.

N 27. Quartas horas o(a) Se(a) trabalha, por semana, nos demais trabakhos?
|__|__| horas 9. NSINR

N 28. O{a) Sr.(a) recebau algum tipo de rendimanto como aposantadora, pensio ou bolsa no més passado?

1.ndc > pular para N 30. 2.5m 9.NSINR - pular para N 30.

N 2%. Qual fol 0 seu rendimento liquide no mis passade com apesentadona, pensio ou bolsa?

R |_ ||| | _Joo 99699, NSINR

N 30. Considerando todas o5 seus rendimentos, com as ocupactes, com pensdes, bolsas, aluguels e outros, qual fol o seu
rendmanto liquido global no més passado?

R$ ||| _L | |00 ->seresponder o valor da renda -> pular para N 32, 99999. NSINR

N 31. Mas, fazendo um clculo aproximado o(a) Se.(a) dina que a sua renda média liquida global no més passado 50 wu@

1. inferior a 1 saldrio minimo

2. enire 1 e 2 salrios minmos
3. enlre 3 e 4 saldrios minmos
4. entre 5 & 9 salanos minmos
5. entre 10 @ 20 salanos minmos
6. acima de 20 salarios minimos
8. NSINR

N 32. Quem respendeu a este bloco?
1. o chefe de familia
2. o chnjuge
3. o filho ou o enteado
4. culro parente
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ANEXO C - Certificado de Apresentacado para Apreciacao Etica
do ISA- Capital.

Vocé estad em: Publico > Buscar Pesquisas Aprovadas > Detalhar Projeto de ulsa
~ DETALHAR PROJETO DE PESQUISA

Titulo Pablico: Inquérito de salde de base populacional no municipio de Sdo Paulo 2014
Pesquisador Responsavel: Chester Luiz Galvao Cesar

Contato Puablico: Chester Luiz Galvao Cesar

C G de saude ou pi

Descritores CID - Gerais:

Descritores CID - Especificos:

Descritores CID - da Intervengao:

Data de Aprovagio Etica do CEP/CONEP: 16/07/2014

Nome da Instituigdo: Faculdade de Salde Publica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP
Cidade: SAO PAULO

Comité de Etica 5421 - USP - F de Saude Pablica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP

Enderego: Av. Doutor Arnaldo, 715, locali no prédio ipal da F de SaGde Publica, andar térreo, sala de nimero 110
Telefone: (11)3061-7779

E-mail: coep@fsp.usp.br

Nome: SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
Cidade: SAO PAULO

Vottar|




