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Multimorbidade e uso de servigos de saude
em individuos com restricao de atividades
habituais: Estudo Pré-Saude

Multimorbidity and use of health services by
individuals with restrictions on habitual
activities: the Pré-Saude Study

Multimorbilidad y uso de servicios de salud
en individuos con restriccion de actividades
habituales: Estudio Pro-Salud

Resumo

O objetivo do estudo foi avaliar o uso de servicos de saiide e sua associacdo
com diferentes medidas de multimorbidade. Trata-se de um estudo transver-
sal aninhado a uma investigacao longitudinal de funciondrios técnico-admi-
nistrativos no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil: Estudo Pré-Saiide. Foram
analisados dados coletados na fase 2 (2001-2002), sendo a populacdo de estudo
composta por 733 individuos que relataram restricao de atividades habituais
por problemas de satide nos 15 dias anteriores a coleta de dados. Busca por
servico de sauide (varidvel de desfecho) foi utilizada como proxy para uso de
servicos de saude. Multimorbidade foi avaliada por meio de contagem sim-
ples e de uma escala cumulativa (Cumulative Illness Rating Scale), gerando
quatro varidveis de exposicao: niimero de morbidades autorrelatadas, multi-
morbidade (2 ou mais morbidades), escore total e niimero de sistemas afetados.
Nas andlises estratificadas por sexo, foram utilizados modelos de regressdo
de Poisson com varidncia robusta ajustados por idade e escolaridade. Mulhe-
res apresentaram em média valores mais altos para todas as medidas, e 51%
foram classificadas com multimorbidade. Ter multimorbidade aumentou em
43% (IC95%: 1,11-1,84) a probabilidade de utilizar os servicos de saiide em
homens, enquanto para as mulheres nao houve associacdo estatisticamente
significativa. Para os homens, a cada morbidade adicional, a probabilidade de
utilizar servico de satide aumentou em 14% (IC95%: 1,05-1,24). Diferencas no
uso de servicos de saiide e multimorbidade segundo sexo sdo evidentes. Conhe-
cer tais padrdes torna-se relevante para a prestacao de um cuidado eficiente,
coordenado e seguro para pessoas com multimorbidade.

Multiplas Morbidades; Comorbidade; Acesso aos Servicos de Saude; Doenca
Cronica; Sistemas de Satide
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Introducdo

O progressivo processo de envelhecimento da populacio, a crescente exposicdo a fatores ambientais,
mudancas de estilos de vida e progressos na efetividade dos cuidados de satide levaram a um aumento
na prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) globalmente 1.2.3. No Brasil, assiste-se
aprocesso similar, com deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos mais
idosos e advento de um perfil epidemiolégico em que a morbidade por DCNT se tornou dominante 4.

Nesse contexto, a multimorbidade, definida como a ocorréncia de duas ou mais doencas em um
mesmo individuo, tem sido objeto de crescente interesse 56,789,101, Considerando a sua prevaléncia,
gravidade, impacto na qualidade de vida e a possibilidade de manejo, a multimorbidade tem se torna-
do uma prioridade para a satde publica 12. No Brasil, estudo recente apontou que a multimorbidade
¢ mais comum em individuos com menor escolaridade e sua prevaléncia aumenta com a idade 5.
Observou-se também que, em geral, ocorre em idades mais jovens do que em paises mais ricos e 10
anos mais precocemente em mulheres em comparacio aos homens 5.

Taxas mais elevadas de DCNT contribuem para altos niveis de absenteismo, presenteismo e
aposentadoria antecipada. O presenteismo é caracterizado pela presenca do funcionario no trabalho,
porém sem desempenhar plenamente suas atividades laborais por causa de problemas fisicos ou men-
tais 13,14, Para o Brasil, em 2015, estimou-se em 5,4% (US$ 129,8 bilhoes) do total do Produto Interno
Bruto (PIB) o custo econdmico devido a mortes por DCNT e perdas de produtividade pelo absenteis-
mo e presenteismo 15. Um perfil de saide da populacdo no qual as doengas cronicas e suas compli-
cacOes sao mais prevalentes resulta em mudancas no padrao de utilizacdo dos servigos de satide e no
aumento de gastos, considerando a necessidade de incorporacio tecnoldgica para seu tratamento 4.

Assim, admite-se que pessoas com varias doencas tém elevadas taxas de utilizacdo de servicos de
satude, o que tem sido confirmado por alguns estudos 16,1718, Entretanto, o 6nus da multimorbida-
de tem sido tipicamente estudado em paises de alta renda, onde a sua prevaléncia e determinantes
socioeconomicos, assim como o seu impacto sobre a utilizacdo de servigos de satide, estio mais bem
estabelecidos 19.20,21, Além disso, hd informacdes limitadas sobre os padroes de utiliza¢io de cuidados
de saide relacionada com varias doencas nos paises em desenvolvimento 22.

O presente estudo teve por objetivo avaliar o uso de servicos de saide e a sua associacdo com
diferentes medidas de multimorbidade.

Métodos

Populagdo de estudo

Trata-se de um estudo transversal aninhado em uma investigacdo longitudinal de funcionarios técni-
co-administrativos de uma universidade localizada no Municipio do Rio de Janeiro, tendo como foco
principal os determinantes sociais da satide — Estudo Pré-Satude. Até o momento foram conduzidas
quatro fases (1999, 2001, 2006 e 2012), sendo a linha de base constituida pelos individuos elegiveis que
participaram simultaneamente nas duas primeiras fases (3.253 participantes, 78,2% dos elegiveis) 23. A
populacio de estudo foi composta por participantes que referiram restricdo das atividades habituais
por motivo de satide nas duas semanas anteriores a pesquisa, de acordo com a seguinte pergunta:
“Nas dltimas duas semanas, vocé ficou impedido(a) de realizar alguma de suas atividades habituais
(por exemplo, trabalho, estudo, lazer ou tarefas domésticas) por algum problema de satde que vocé
teve ou tem?”.

A populacio de estudo se restringiu a esses individuos pelo fato de a pergunta de uso de servico de
saude estar atrelada a pergunta referida acima. Relataram ter impedimento de realizar suas atividades
habituais 738 individuos. Foram excluidos aqueles que ndo haviam respondido a pergunta sobre uso
de servicos de satde (4 participantes) e com idade superior a 69 anos (1 participante). A populacio de
estudo foi entdo composta por 733 individuos.
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Variaveis de estudo

Os dados foram coletados por meio de questionarios autopreenchiveis 24. Busca por assisténcia ou
atendimento em hospital e consultério médico (particular ou plano de satde) foi utilizada como proxy
do uso de servicos de saude, sendo avaliado de forma dicotémica (sim/no). A pergunta referente ao
uso de servico de saude foi: “Agora, pense no principal problema de saide que vocé mencionou na per-
gunta anterior. Vocé procurou algum tipo de assisténcia ou atendimento para tratar desse problema?”.

Busca por servigos de satide, apesar de nio representar a totalidade da dimensao do uso de servi-
cos, foi escolhida como proxy por conta dos elevados indices de demandas atendidas observados em
alguns inquéritos nacionais, sugerindo que essa varidvel apresente boa representatividade da variavel
de origem 2526,27,28,

Multimorbidade foi avaliada por meio de contagem simples e de uma escala cumulativa (Cumula-
tive Iliness Rating Scale — CIRS).

Na contagem simples, foram utilizadas as seguintes informagdes autorrelatadas de condic¢des
diagnosticadas por médicos: hipertensao, dislipidemia, diabetes, infarto do miocardio, angina, aci-
dente vascular cerebral, asma, enfisema, calculo vesicular, tlcera péptica, lesdao por esforco repetitivo
(LER), artrose, hérnia de disco, hipertireoidismo e hipotireoidismo. As seguintes morbidades foram
agrupadas em uma dnica: infarto do miocardio e angina (“doencas coronarianas”), asma e enfisema
(“problemas pulmonares”) e hiper e hipotireoidismo (“problemas da tireoide”).

Todas as morbidades tiveram o mesmo peso (1) na contagem do total de morbidades. Pela conta-
gem, foram construidas duas variaveis: uma continua (soma total de morbidades) denominada “ntime-
ro de morbidades”, e outra dicotdmica (“multimorbidade”) definida como a presenca de duas ou mais
morbidades (sim) e uma ou nenhuma morbidade (nao).

A versao modificada da CIRS 29 é estruturada em 14 sistemas/6rgaos que sdo pontuados segundo
o grau de comprometimento do agravo. Cada sistema é ponderado de 0 a 4 pontos, e a pontuac¢io de
cada sistema deve seguir manual instrutivo e julgamento clinico do avaliador. Quando para o mesmo
sistema houver morbidades com diferentes pontuac¢oes, prevalece a pontuacdo mais alta 29.

Para preenchimento da CIRS, foram utilizadas informacoes das duas primeiras fases do estudo
(1999 e 2001) acerca de morbidades autorrelatadas, uso de medicamentos, histéria de tabagismo
e etilismo, problemas de satide (outros), informacido sobre hospitalizacdes e cirurgias passadas. As
principais morbidades incluidas na CIRS foram: hipertensao, dislipidemia, diabetes, infarto do mio-
cardio, angina, acidente vascular cerebral, asma, enfisema ou bronquite cronica, calculo renal, cilculo
vesicular, tlcera péptica, gastrite, LER, artrose, hérnia de disco, hipertireoidismo, hipotireoidismo e
tuberculose. Diferentemente da contagem simples, a CIRS agrega, além das morbidades, condicdes
que indicam gravidade dessas morbidades dentro de cada sistema/drgao.

A CIRS é uma escala de mensuracdo de morbidades que inclui em sua avaliagao o nivel de gravi-
dade delas, classificadas dentro de sistemas ou 6rgaos. Com base na classifica¢ido de cada sistema ou
orgao (0 a 4), a CIRS fornece cinco diferentes medidas: (1) o niimero de sistemas que receberam uma
classificacdo > 1 (0 a 14); (2) a soma total das classificacdes atribuidas a cada sistema (escore total, O
a 56); (3) um indice de gravidade, calculado pela razdo entre o escore total e o nimero de sistemas
afetados; (4) o numero de sistemas que receberam uma avaliacdo 3; e (5) o ndmero de sistemas que
receberam uma avaliacdo 4. Por se tratar de uma populacdo em idade laboral em que saide muito
precaria é incompativel com as atividades cotidianas, foram utilizados para fins de anélise apenas o
numero de sistemas/érgaos afetados e o escore total.

Em relacdo ao julgamento clinico da CIRS, duas enfermeiras (A.S. e J.C.), uma pesquisadora e
outra especialista em enfermagem do trabalho foram treinadas para preenchimento da escala. A
enfermeira AS, apés um més da aplicac¢ao, replicou a classificagao para todos os individuos visando
avaliar a confiabilidade intraobservador da escala. Na confiabilidade intraobservador, o coeficiente de
correlacao intraclasse (CCI) para nimero de sistemas afetados foi 0,97 (intervalo de 95% de confianca
- 1C95%: 096-0,97) e escore total foi 0,92 (IC95%: 0,91-0,93), ambos tidos como concordancia quase
perfeita segundo Landis & Koch 30. O CCI para nimero de sistemas afetados intraobservador foi de
0,84 (IC95%: 0,81-0,86) e para escore total o valor foi de 0,65 (IC95%: 0,61-0,69) classificados como
concordancia quase perfeita e concordancia substancial, respectivamente 30.
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Estudo anterior mostrou que a confiabilidade do preenchimento da CIRS foi comparavel, se
preenchida por enfermeira ou por médicos, indicando que enfermeiras treinadas podem realizar
o preenchimento da CIRS de maneira aceitavel sem entrevista direta com o individuo que esta
sendo avaliado 31.

Sexo, idade (continua) e escolaridade (até Ensino Médio completo e Superior completo ou mais)
foram as covariaveis utilizadas na anélise.

Andlise estatistica

Foram realizados testes t de Student e manova para comparar as médias das variaveis continuas (esco-
re total, nimero de sistemas afetados e numero de morbidades autorrelatadas) e teste de qui-quadrado
para a variavel categdrica (multimorbidade). Modelos de regressio de Poisson com varidncia robusta,
geral e estratificado por sexo, foram utilizados para estimar razdes de prevaléncia (RP) e respectivos
1C95% do uso de servicos de satide, segundo as varidveis de exposicdo. Tendo em conta que o uso
de servigos de saude na populagio geral é marcadamente influenciado por sexo, idade e escolari-
dade 32,3334, optou-se por estratificar as analises por sexo e utilizar as variaveis idade e escolaridade
como variaveis de ajuste.

De acordo com o que foi sugerido por Barros & Hirakata 35, foram usados modelos de regressdo de
Poisson com variancia robusta para obter uma estimativa direta da RP com o IC corrigido. A escolha
desse método de regressio se justifica pela alta frequéncia do uso de servicos de saide na populacio
de estudo. Sob tais circunstancias, a OR (odds ratio) superestimaria a RP. Além disso, a regressdo de
Poisson usando uma estimativa robusta da variancia tem a vantagem de corrigir o IC, baseada em
estimadores-sanduiche. As andlises foram desenvolvidas no programa estatistico Stata versdo 12.1
(https://www.stata.com).

Aspectos éticos

Os protocolos do Estudo Pré-Satde 1999 e 2001 foram submetidos e aprovados pelos comités de éti-
ca em pesquisa do Instituto de Medicina Social (461/2001) e do Hospital Universitirio Pedro Ernesto
(224/1999) - Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

Resultados

Foram investigados 733 individuos que haviam respondido a pergunta sobre utilizacdo de servicos
de saude (Tabela 1). A maior parte da populacdo de estudo foi composta por mulheres (66,2%), e a
média de idade de homens e mulheres foi de 40,4 e 42,2 anos, respectivamente. Em ambos os sexos,
predominou o menor nivel de escolaridade, porém se observou uma maior proporc¢iao de mulheres
com nivel superior. Mulheres relataram uso de servicos um pouco mais frequentemente (59,4%) do
que os homens (51,2%) (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das diferentes medidas de multimorbidade segundo algumas
caracteristicas dos participantes. Mulheres apresentaram em média valores mais altos para esco-
re total, nimero de sistemas afetados e nimero de morbidades autorrelatadas. Cerca de 51% das
mulheres foram classificadas como apresentando multimorbidade. As faixas etarias mais avancadas
apresentaram maiores valores para todas as medidas multimorbidade. Individuos com escolaridade
até Ensino Médio completo tiveram valores mais altos das medidas de multimorbidade em relacdo
aos individuos com Ensino Superior, assim como aqueles que utilizaram servi¢os de saide em com-
paracdo aos que nao utilizaram servico de satide.

A Tabela 3 mostra as RP brutas e ajustadas de uso de servicos de satide para as quatro medidas de
multimorbidade considerando toda a populacdo do estudo e de acordo com sexo.

Considerando toda a populacdo, na andlise bruta, a probabilidade de ter usado o servico de saude
aumentou em 4% para a cada unidade acrescida do escore total de multimorbidade, em 5% para cada
sistema adicional afetado e em 9% a cada morbidade acrescida. Apresentar multimorbidade (2 ou
mais doencas) esteve associada a um aumento de 30% na probabilidade de ter utilizado o servico de
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Tabela 1

Caracteristicas da populacdo de estudo. Estudo Pré-Saude, Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

Caracteristica Total Homens Mulheres
n (%) n (%) n (%)
Total 733(100,0) 248 (33,8) 485 (66,2)
Idade [média (minimo-maximo)] 41,6 (24-69) 40,4 (24-58) 42,2 (25-69)
Escolaridade
Até Ensino Médio completo 434 (59,2) 159 (64,1) 275 (56,7)
Ensino Superior completo 299 (40,8) 89 (35,9) 210 (43,3)
Uso de servicos de saude
Sim 415 (56,6) 127 (51,2) 288 (59,4)
Nao 318 (43,4) 121 (48,8) 197 (40,6)
Tabela 2

Medidas de multimorbidade segundo variaveis de estudo. Estudo Pré-Salde, Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

Variaveis Escore total Nudmero de sistemas Numero de morbidades Multimorbidade
afetados autorrelatadas
Média (minimo-maximo) Média (minimo-maximo) Média (minimo-maximo) % (n)
Sexo
Masculino 5,6 (0-15) * 3,2 (0-7) ** 1,2 (0-7) ** 34,7 (86) **
Feminino 6,3 (0-16) 3,6 (0-9) 1,8 (0-9) 51,1 (248)
Faixa etaria (anos)
24-34 4,6 (0-10) ** 2,7 (0-6) ** 0,8 (0-3) ** 19,2 (30) **
35-44 5,9 (0-16) 3,4 (0-9) 1,3 (0-9) 38,9 (124)
45-54 7,2 (0-16) 4,1 (0-8) 2,3(0-8) 66,2 (137)
55 e mais 7,7 (1-13) 4,6 (1-8) 3,2 (0-7) 84,3 (43)
Escolaridade
Até Ensino Médio completo 6,5 (0-15) ** 3,7 (0-9) ** 1,8 (0-9) ** 52,5 (228) **
Ensino Superior completo 5,6 (0-16) 3,2 (0-8) 1,3 (0-6) 35,5 (106)
Uso de servicos de saude
Sim 6,4 (0-15) ** 3,6 (0-8) * 1,8 (0-9) ** 52,1 (216) **
Néo 5,7 (0-16) 3,3(0-9) 1,3 (0-8) 37,1(118)

* Valor de p<0,01;
** Valor de p <0,001.

saude. Apds ajuste progressivo por idade e escolaridade, constata-se uma paulatina reducido na forca
da associacdo entre uso de servicos de saude e todos os indicadores de multimorbidade avaliados,
permanecendo no modelo final associacio estatisticamente significativa com uso de servicos de saide
apenas para o nimero de morbidades e multimorbidade (Tabela 3).

Nos modelos estratificados por sexo, a chance de utilizar o servi¢o de satide se apresentou mais
fortemente associada a multimorbidade entre homens, com uma RP de uso de servicos de saude
aumentada em 14% para cada morbidade acrescida. Apresentar multimorbidade (2 ou mais doencas)
esteve associada a um aumento de 43% na chance de homens utilizarem servicos de sadde. Entre
mulheres, encontrou-se fraca associacdo entre multimorbidade e uso de servicos de saude; apds ajuste
por idade e escolaridade, nenhuma medida de multimorbidade foi associada com uso de servicos de
satide (Tabela 3).

Cad. Saude Publica 2019; 35(11):e00155118
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Tabela 3

Razdes de prevaléncia (RP) bruta e ajustada e respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%) para uso de servicos de
saude segundo medidas de multimorbidade. Estudo Pré-Saude, Rio de Janeiro, Brasil, 1999-2001.

indices de multimorbidade Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%)

Total

Escore total

Numero de sistemas afetados
Numero de morbidades
Multimorbidade

Homens

Escore total

NuUmero de sistemas afetados
Numero de morbidades
Multimorbidade

Mulheres

Escore total

Numero de sistemas afetados
NUmero de morbidades
Multimorbidade

1,04 (1,01-1,06) *
1,05 (1,01-1,09) ***
1,09 (1,05-1,13) *
1,30 (1,14-1,47) *

1,05 (1,01-1,10) ***
1,09 (1,02-1,18) **
1,18 (1,10-1,27) *
1,58 (1,26-2,00) *

1,03 (1,00-1,05) **
1,03 (0,98-1,08)
1,05 (1,00-1,10) **
1,16 (1,00-1,35) **

1,02 (1,00-1,04) **
1,03 (0,99-1,07)
1,05 (1,01-1,10) **
1,19 (1,04-1,37) ***

1,03 (0,99-1,08)
1,06 (0,98-1,14)
1,14 (1,05-1,23) ***
1,43 (1,11-1,84) ***

1,02 (0,99-1,04)
1,01 (0,97-1,06)
1,02 (0,96-1,07)
1,08 (0,91-1,27)

1,02 (0,99-1,04)
1,02 (0,98-1,06)
1,05 (1,00-1,09) **
1,18 (1,03-1,35) **

1,03 (0,99-1,08)
1,06 (0,98-1,15)
1,14 (1,05-1,24) ***
1,43 (1,11-1,84) ***

1,01 (0,99-1,04)
1,01 (0,96-1,05)
1,01 (0,96-1,06)
1,04 (0,88-1,22)

Nota: Modelo 1: andlise bruta; Modelo 2: ajustado por idade; Modelo 3: ajustado por idade e escolaridade.
* Valor de p <0,001;

** Valor de p <£0,05;

**% Valor de p<0,01.

Discussao

Neste estudo, avaliou-se a associacdo entre diferentes medidas de multimorbidade e o uso de ser-
vicos de saide em uma populacdo em idade laboral com restri¢do recente de atividades habituais
por motivos de satide. Foram incluidas pessoas que ndo utilizaram servicos de satide, permitin-
do ampliar o escopo da literatura sobre o tema, comumente restrita a populacdes de usuarios de
tais servigos 22,34,36,37,

Neste estudo, o ndmero de morbidades autorrelatadas esteve diretamente associado ao uso de ser-
vicos de satide. O ajuste por idade resultou em reducédo da forca da associagio entre o uso de servigos
de satide e 0 ndmero de morbidades autorrelatadas, provavelmente por estar diretamente relacionada
ao aumento da morbidade e ao uso de servicos de satde 7,34,38,39,40. Da mesma forma, o ajuste por
escolaridade também reduziu a forca da associacdo de interesse.

Um estudo avaliando o uso de servicos de satde segundo posicdo socioeconoémica (mensurada
por meio da escolaridade), realizado na mesma populac¢io, encontrou proporcdes significativamente
maiores de uso de servicos no menor nivel de escolaridade e entre trabalhadores manuais, com gra-
diente dose-resposta 41. Nesse estudo, individuos com menor escolaridade fizeram maior uso dos
servi¢os de saide quando em restricdo de atividades habituais, mesmo ap6s o ajuste por sexo, idade e
demais marcadores de posi¢do socioecondmica.

Outros estudos de base populacional que avaliaram a equidade no uso de servicos de satide em
que foi relatada restri¢ao de atividades habituais nos ultimos 15 dias, encontraram resultado inverso,
com maior uso pelos mais ricos e de maior escolaridade 4243. Entretanto, na populacdo do presente
estudo, possivelmente por se tratarem de funcionarios publicos, individuos em situacdo de extrema
desvantagem socioecondmica (e.g. desempregados) ndo foram incluidos, o que pode explicar em parte
essa diferenca 41.

Além disso, no estudo de Pavio et al. 41, a ocupacio foi o marcador de posi¢do socioecondmica
com o maior gradiente, sugerindo que diferencas nos padrdes das relacdes de trabalho que possam
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ter influenciado o uso diferenciado de servicos nos diferentes estratos ocupacionais. A necessidade
de apresentar atestado médico para justificar a auséncia do trabalho poderia ocorrer especialmente
para os funcionarios que contam com menor flexibilidade em relacio a suas chefias (trabalhadores de
rotina manual e ndo manual) e pode ter ocasionado maior uso por servi¢os. Isso ndo ocorreria entre os
individuos com maior flexibilidade em suas relacdes de trabalho. Ademais, a proximidade geografica
do hospital universitario potencialmente diminui barreiras de acesso ao servico e esse comportamen-
to tenderia a ser mais frequente. O que pode explicar em parte a reducdo da forca de associacdo. Outro
fator que justificaria essa reducéo é que baixa escolaridade est4 diretamente associada ao aumento das
condicdes cronicas coexistindo em um mesmo individuo 74445,

As analises ajustadas por idade e escolaridade, quando estratificadas por sexo, revelaram um
padréo diferente na associacdo de interesse. Entre homens, a prevaléncia de uso do servico de saude
foi 14% maior a cada morbidade acrescida. Para multimorbidade classificada de forma dicotdémica, a
RP do uso de servicos de satide foi 43% maior entre os participantes com duas morbidades ou mais
em relacdo aqueles com uma ou nenhuma morbidade. Em contraste, entre mulheres ndo houve asso-
ciagao estatisticamente significativa para qualquer medida de multimorbidade nos modelos ajustados
por idade e escolaridade.

Ao contrario dos achados deste trabalho, Béhler et al. 46 encontraram que a presenca de multi-
morbidade aumentou em cerca de 3,5 vezes o ndmero de consultas tanto para homens quanto para
mulheres. Interessante notar, contudo, que, quando ajustado por multimorbidade, o nimero de
consultas entre homens aumentou com a idade, enquanto houve um decréscimo entre as mulheres,
ainda que as mulheres tenham mais multimorbidade que os homens. Além disso, em individuos de 85
anos ou mais, houve diminuicéo significativa das consultas em mulheres, verificando-se aumento em
homens da mesma idade 46.

Por outro lado, um estudo na Espanha encontrou que, entre os pacientes com multimorbidade,
o numero médio de visitas a servicos de saude foi maior entre mulheres até 65 anos de idade, mas se
tornou similar nos grupos etarios mais avancados 47. Em outro estudo, foi observado que apesar da
maior frequéncia de multimorbidade entre mulheres, homens com multimorbidade eram mais aten-
didos em atencdo primaria do que mulheres 48.

Estudos sobre utiliza¢io de servicos de satide na populacdo em geral relatam que mulheres fazem
mais visitas aos centros de aten¢ao primaria do que os homens, o que pode ser atribuido a sua atitude
mais proativa em relagio a prevencdo, a um pior estado de satide ou ao fato de acompanharem fami-
liares em suas visitas aos médicos 49.

No Brasil, mulheres utilizam mais os servigos de satide mesmo quando controlando para o efeito
da restricdo das atividades por motivo de satde, utilizam mais os servicos preventivos, assim como
também possuem maiores taxas de internacdo, mesmo excluindo os partos 50.51. Além disso, as mulhe-
res buscam mais servicos para realizacio de exames de rotina e prevenc¢io, enquanto os homens pro-
curam servicos de saide dominantemente por motivo de doenca 50. O padrao de utilizagao de servicos
de saide de um determinado grupo populacional é predominantemente explicado por seu perfil de
necessidades em satide 52, sendo assim, tal peculiaridade em termos do perfil de servicos buscado por
homens e mulheres pode explicar, pelo menos em parte, as diferencas de género no perfil do uso de
servico de satide encontradas no presente estudo.

As medidas produzidas pela CIRS ndo apresentaram associacdo estatisticamente significativa
com o uso de servicos de satude. A CIRS foi construida inicialmente para atender a necessidade de um
instrumento curto, porém abrangente, valido e confidvel, para avaliar a carga de morbidade em indi-
viduos 53; foi considerada como tendo boa validade de face, tendo sido adaptada e validada em outros
contextos 29,31,54,55,56,57. A confiabilidade inter e intraobservador da CIRS foram avaliadas como satis-
fatérias tanto para seu preenchimento por meio de entrevistas quanto pela revisdo de prontuarios 31.

A contagem de doenca é mais utilizada em rela¢ido a medidas ponderadas como a CIRS pela facili-
dade de mensuragao, ndo requerendo um julgamento individual, nem de pessoal treinado, além de ser
mais viavel no caso de inquéritos e em estudos baseados em registros eletréonicos ou administrativos.
A maior parte dos estudos de multimorbidade em atencdo priméria se baseia em revisdo de registros
de saide 58. A desvantagem de usar a CIRS em tais revisoes é que requer mapeamento adicional de
diagndsticos do sistema de classificacdo em que os registros de satide foram codificados 9.
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No entanto, medidas que incluem uma avaliacdo subjetiva do estado funcional ou carga de doen-
cas parecem ser preditores mais fortes de uma série de resultados de satide do que aqueles que contam
doencas sem ajuste para a sua gravidade ou impacto 60,61, Estudos que usaram a CIRS como medida
para multimorbidade trabalharam com dados de prontuarios médicos ou entrevistas diretamente
com os individuos de estudo, permitindo obter informac¢des mais detalhadas sobre a situacdo de sad-
de, facilitando o julgamento clinico na aplica¢do da escala 31,5460. Em nosso estudo, a restricdo a dados
de autorrelato pode ter motivado erros ndo diferenciais de classificacdo dos individuos, anulando
possiveis associacdes da multimorbidade medida pela CIRS com uso de servicos de saude.

Como limitag¢ao adicional do estudo, deve-se destacar que a lista de morbidades autorrelatadas
utilizadas para a classificacdo de contagem simples abordou apenas 12 diagnésticos, fato que pode ter
reduzido as estimativas de multimorbidade entre os individuos avaliados. A padroniza¢do da forma
de mensura¢iao da multimorbidade ainda é uma agenda em aberto 5862. Nesse sentido, a construcdo
de instrumentos que captem melhor o construto da multimorbidade para a gama de dados adminis-
trativos disponiveis é um dos desafios a serem enfrentados.

Outra limita¢ao do estudo se deve ao fato de a pergunta sobre busca por servicos de sadde ter
estado vinculada a pergunta sobre restri¢ao de atividades habituais. Individuos que néo tiveram inter-
rupcdo de suas atividades, mas que podem ter procurado e utilizado servicos de saide como forma de
prevencdo ou por razdes de rotina podem nao ter sido captados, subestimando entdo o uso de servicos
de satde dentre tal populacao.

Além disso, é preciso destacar que a opcdo por realizar anélises estratificadas por sexo pode ter
levado a reducdo do poder do estudo para detectar diferencas como estatisticamente significantes.
Entretanto, mesmo reconhecendo esse problema, entende-se que a estratifica¢do por sexo é uma
necessidade nesse contexto, levando em considera¢ido o amplo reconhecimento na literatura de que os
padrdes de uso de servicos de saide sio marcadamente diferentes no que concerne ao sexo. Por fim,
utilizar busca como proxy pode superestimar o uso de servigos de saide, pois individuos que buscaram
servicos de satide podem ndo ter conseguido atendimento.

Conclusao

Conhecer os padroes de uso de servicos de saude segundo multimorbidade é relevante dada a sua
alta prevaléncia, gravidade e impacto na qualidade de vida. A associacdo entre multimorbidade e
uso de servicos de satde variou de acordo com o sexo dos participantes, revelando-se mais forte
entre homens.

Particularmente, as diferencas de género no uso de servi¢os de satde em individuos com mul-
timorbidade ainda tem sido pouco explorada e mais estudos sdo necessarios para conhecer os
padrdes de uso.

Ademais, o impacto da multimorbidade no aumento do uso dos servicos de satde requer a ruptura
com a forma atual de prestacio de cuidado organizado por meio de “programas verticais” centrados
em uma Unica patologia. Além disso, é necessario garantir a coordenacao do cuidado nos distintos
niveis e complexidade, evitando, assim, tratamentos concorrentes ou replicacdo desnecessaria de
exames diagndsticos.

Por fim, compreender a relacdo do uso de servicos de saide segundo multimorbidade no Brasil
ainda é uma tarefa em aberto, frente a um cenario cada vez mais propenso ao aumento da prevaléncia
de doencas cronicas coexistindo em um mesmo individuo e a uma limitada capacidade dos sistemas
de satde para gerenciar multiplas morbidades.

Cad. Saude Publica 2019; 35(11):e00155118
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Abstract

The study aimed to assess the use of health ser-
vices and the association with different measures
of multimorbidity. This was a cross-sectional
study nested in the Pré-Saude Study, a longitu-
dinal study of municipal technical and adminis-
trative employees in Rio de Janeiro, Brazil. Data
were analyzed from phase 2 (2001-2002), and the
study population consisted of 733 individuals who
reported restrictions on habitual activities due to
health problems in the 15 days prior to the data
collection. The search for a health service (out-
come variable) was used as the proxy for use of
health services. Multimorbidity was assessed by
simple count and the Cumulative Illness Rating
Scale, generating four exposure variables: num-
ber of self-reported diseases, multimorbidity (2 or
more diseases), and total score and number of sys-
tems affected. The analyses stratified by sex used
Poisson regression models with robust variance,
adjusted by age and schooling. Women showed
higher mean values than men for all the measures,
with 51% classified as having multimorbidity. In
men, multimorbidity increased by 43% (95%CI:
1.11-1.84) the probability of using health services,
while there was no statistically significant associa-
tion in women. For men, each additional disease
increased the probability of use of a health service
by 14% (95%CI: 1.05-1.24). There were evident
differences in the use of health services and mul-
timorbidity according to sex. Explaining these
patterns becomes relevant for the provision of ef-
ficient, coordinated, and safe care for persons with
multimorbidity.

Multiple Morbidity; Comorbidity; Health Services
Accessibility; Chronic Disease; Health Systems
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Resumen

El objetivo del estudio fue evaluar el uso de ser-
vicios de salud y su asociacion con diferentes me-
didas de multimorbilidad. Se trata de un estudio
transversal, anidado en una investigacion longi-
tudinal de funcionarios técnico-administrativos,
en el municipio de Rio de Janeiro, Brasil: Estudio
Pro-Salud. Se analizaron los datos recogidos en la
fase 2(2001-2002), estando la poblacién de estudio
compuesta por 733 individuos que relataron res-
triccion de actividades habituales por problemas
de salud, durante los 15 dias anteriores a la re-
cogida de datos. Biisqueda de un servicio de salud
(variable de desenlace) se utilizé como proxy para
el uso de servicios de salud. La multimorbilidad
se evalud mediante computo simple y una escala
acumulativa (Cumulative Illness Rating Scale),
generando cuatro variables de exposicion: niimero
de morbilidades autoinformadas, multimorbilidad
(2 0 mds morbilidades), puntuacion total y niimero
de sistemas afectados. En los andlisis estratifica-
dos por sexo se utilizaron modelos de regresion de
Poisson con variancia robusta ajustados por edad
y escolaridad. Las mujeres presentaron de media
valores mds altos para todas las medidas, siendo
que un 51% fueron clasificadas con multimorbi-
lidad. Tener multimorbilidad aumentd en un 43%
(IC95%: 1,11-1,84) la probabilidad de utilizar los
servicios de salud en hombres, mientras que para
las mujeres no hubo asociacién estadisticamente
significativa. Para los hombres, con cada mor-
bilidad adicional, la probabilidad de utilizar un
servicio de salud aumentd en un 14% (IC95%:
1,05-1,24). Las diferencias en el uso de servicios de
salud y multimorbilidad segiin sexo son evidentes.
Conocer estos patrones es relevante para la presta-
cion de un cuidado eficiente, coordinado y seguro
para personas con multimorbilidad.
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