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Objetivo: Investigar a agregação das DCNT e a sua associação com as características sociodemográficas e os aspectos 
ocupacionais dos trabalhadores da APS. Métodos: Tratou-se de um estudo epidemiológico transversal que analisou 
os dados parciais de uma coorte retrospectiva realizada em Vitória da Conquista (BA) e em São Geraldo da Piedade 
(MG) no mês de janeiro de 2022 com 105 trabalhadores da Estratégia Saúde da Família (ESF), que preencheram um 
questionário eletrônico específico autoaplicável. As variáveis analisadas foram: sociodemográficas, caracterização 
do trabalho, presença de DCNT e de multimorbidade. Foram aplicados os seguintes procedimentos estatísticos: 
análise descritiva, análise de cluster, teste de qui-quadrado de Pearson e regressão logística binária. Resultados: 
As cinco DCNT mais prevalentes foram a rinite/sinusite (30,5%), a cefaleia/enxaqueca (26,7%), o colesterol alto 
(26,7%), a gastrite (19,0%) e a hipertensão arterial sistêmica (19,0%). A prevalência de multimorbidade foi de 
26,7% e foram encontradas 11 combinações de cluster (34,4%), sendo o maior escore na combinação das cinco 
doenças mais prevalentes. Foi identificada a associação entre a presença de multimorbidade e o sexo, sendo a 
prevalência 24% menor entre os homens, e com a escolaridade, sendo a prevalência 26% maior nos indivíduos que 
não possuem ensino superior. Conclusão: Foram identificadas associações entre a presença de multimorbidade e o 
sexo feminino, e indivíduos que não concluíram o ensino superior. Observou-se, ainda, uma associação simultânea 
das cinco principais DCNT deste estudo com o nível de escolaridade.

Palavras-chave: Doenças crônicas, Multimorbidade, Trabalhadores da saúde, Análise por conglomerados.

RESUMO

INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) constituíram 74% das causas de morte 
no mundo entre os anos de 2010 e 2019, de 
acordo com a Organização Mundial de Saúde1. 
Tais doenças são caracterizadas pela presença 
de múltiplas etiologias não infecciosas, fatores 
de risco, longos períodos de latência e curso 
prolongado, com incapacidades funcionais, além 
da elevada prevalência na população brasileira2-3.

A presença de duas ou mais doenças 
crônicas no mesmo indivíduo é caracterizada 
como multimorbidade e sua ocorrência está 
associada a desfechos negativos, com maior 
risco de morte4-6. No Brasil, observa-se uma 
inversão no perfil epidemiológico nas últimas 
décadas, com redução das doenças infecciosas 
e parasitárias e o aumento significativo da 

prevalência das DCNT2,7-8. Essa inversão ocorre 
em função de mudanças nos perfis demográfico, 
epidemiológico e nutricional da população, bem 
como em decorrência do maior controle de 
enfermidades transmissíveis7-8.

Atualmente, mais de 45% dos adultos 
brasileiros possuem pelo menos uma DCNT9-

10, esse dado em conjunto com as mudanças 
no perfil epidemiológico do país apontam a 
necessidade de intensificar a prevenção e o 
tratamento das DCNT. Nesse contexto, a Atenção 
Primária à Saúde (APS) é fundamental, pois 
constitui a porta principal de entrada do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e possui a capacidade 
de resolver cerca de 80% dos problemas que 
afetam a saúde da população11-12-13. 

A Estratégia Saúde da Família (ESF), criada 
para fortalecer a APS e consolidar o SUS, trouxe 
avanços positivos desde a sua implementação, 
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como o aprimoramento do processo de trabalho, a 
ampliação do acesso universal aos serviços de saúde, 
a melhoria na coordenação dos serviços, o maior 
vínculo e acolhimento, além do enfoque familiar12,14. 
No entanto, tais avanços não contemplaram todas 
as necessidades dos profissionais de saúde, que se 
sentem sobrecarregados e enfrentam dificuldades 
com a infraestrutura das áreas atendidas, pois cerca 
de 75% dessas não possuem condições mínimas de 
infraestrutura15-19.

A ocorrência e a intensidade da multimorbidade 
entre os trabalhadores variam de acordo com as 
características laborais, os aspectos socioeconômicos, 
a idade, o sexo, o acesso a um plano de saúde, o 
nível de escolaridade, o histórico de tabagismo, a 
residência em zona urbana ou rural e outros20. 

Identifica-se que em relação à prevalência de 
multimorbidade entre os trabalhadores da APS, há 
uma incipiência de estudos, mas dados sugerem que 
essa prevalência ultrapassa 35%, além de possuir 
relação com o tabagismo, o acúmulo de atividades 
e a sobrecarga de trabalho17,21-26. 

Diante disso, percebe-se a necessidade de 
compreender melhor a associação destas variáveis 
e a maneira como afetam os profissionais de saúde, 
que são fundamentais na prevenção e no tratamento 
de DCNT. Assim, este estudo objetiva investigar a 
agregação das doenças crônicas não transmissíveis e a 
associação entre a multimorbidade, as características 
sociodemográficas e os aspectos ocupacionais dos 
trabalhadores da Atenção Primária à Saúde.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico 
transversal descritivo, de caráter quantitativo. Os 
estudos transversais são definidos como um tipo 
de estudo, capaz de observar o fator e o efeito de 
uma determinada doença, no mesmo local e tempo 
histórico27.

Os dados analisados, foram provenientes 
de uma coorte retrospectiva intitulada “Estudo 
Longitudinal de Atividade Física e Saúde dos 
Trabalhadores do Setor Saúde - ELAFS”, realizada nos 
municípios brasileiros de Vitória da Conquista, Bahia 
(BA), e de São Geraldo da Piedade, Minas Gerais 
(MG), no mês de janeiro do ano de 2022.

A amostra deste estudo foi constituída por 
105 trabalhadores da ESF dos municípios citados, 
sendo composta por médicos (7,6%), equipe de 

enfermagem (24,5%), equipe de odontologia 
(8,6%), agentes comunitários de saúde (42,9%) e 
outros colaboradores (16,4%).

A presente investigação foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 
Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB) através do 
parecer número 3.560.194/2019. A participação foi 
voluntária, e todos os indivíduos concordaram com 
o termo de consentimento livre e esclarecido.

O instrumento de coleta de dados constitui-se de 
um questionário eletrônico específico e autoaplicável, 
elaborado com o auxílio do Google Forms, com cerca 
de 190 perguntas. Tais perguntas foram divididas 
em nove blocos: informações sociodemográficas; 
informações gerais sobre o trabalho; aspectos 
relacionados à saúde; atividade física; Covid-19; 
estilo de vida; peso e imagem corporal; marcadores 
fisiológicos. Desses blocos, apenas os três primeiros 
foram incluídos neste estudo.

Variáveis independentes

As variáveis independentes foram as 
sociodemográficas e de caracterização do trabalho, 
sendo consideradas e categorizadas da seguinte 
forma: sexo (masculino e feminino); nível de 
escolaridade (fundamental/médio completo e superior 
completo); jornada de trabalho (≤ 40 horas/semana 
e > 40 horas/semana); pluriemprego (sim e não).

Variáveis dependentes

As variáveis dependentes deste estudo foram 
a presença de doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) e a presença de multimorbidade. 

Para identificar a presença de DCNT, utilizou-
se a resposta ao questionamento: “você possui 
diagnóstico médico para alguma das doenças listadas 
abaixo?”, que apresentava uma lista com 29 doenças, 
sendo possível a seleção de mais de uma doença 
dentre as seguinte opções: alergia/eczema (AE), 
anemia, angina, artrite/reumatismo (AR), asma/
bronquite (AB), câncer, cefaleia/enxaqueca (CE), 
colesterol alto (CA), constipação intestinal (CI), 
depressão, diabetes, disfonia, distúrbios do sono 
(DDS), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
doença renal, gastrite (GA), hepatite, hérnia de 
disco, hipertensão/pressão alta (HAS), infarto do 
miocárdio (IM), infecção urinária (IU), insuficiência 
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cardíaca (IC), lesão por esforço repetitivo (LER/
DORT), lombalgia, obesidade, rinite/sinusite (RS), 
tuberculose, úlcera e varizes.  Além disso, havia 
a opção outra(s), na qual era possível acrescentar 
afecções que não constavam na lista. Assim, dentre 
todas as patologias, foram incluídas neste estudo 
apenas aquelas que configuravam uma DCNT, como 
o diabetes mellitus (DM), o câncer, o colesterol alto, 
a hipertensão/pressão alta e outras DCNT28.

Para avaliar a presença de multimorbidade, 
esta variável foi dicotomizada (sim e não). Diante 
disso, foi considerada a presença de multimorbidade 
(sim) quando ocorreram pelo menos duas doenças 
crônicas em um mesmo indivíduo29.

Procedimento estatístico

Inicialmente, foram aplicados procedimentos 
estatísticos descritivos (média, desvio-padrão, 
frequências simples e relativa). Assim, foram 
identificadas as cinco DCNT mais frequentes na 
população de estudo, que foram utilizadas para a 
análise de agregação. 

Ao avaliar a simultaneidade das DCNT, a 
análise de clusters foi utilizada. A técnica de cluster 
é uma abordagem de análise estatística multivariada, 
que permite identificar grupos com características 
homogêneas. Para isso, o procedimento mais utilizado 
consiste em desagregar um conjunto de objetos em 
subconjuntos menores, segundo suas características. 
Em seguida, realizam-se cálculos matemáticos de 
distância para atribuir a medida de proximidade 
(semelhança) a todos os pares de objetos e entre 
cada objeto e os subgrupos. Posteriormente, os 
processos citados são repetidos de forma interativa, 
formando-se subgrupos contendo membros com 
distâncias mínimas entre si30.

Todas as combinações de DCNT foram 
analisadas, estimando a prevalência de cada doença e 
comparando a razão entre as prevalências observadas 
e esperadas (O/E) para cada agrupamento. O cálculo 
da prevalência esperada para cada combinação foi 
realizado multiplicando-se a probabilidade individual 
de cada DCNT pela ocorrência observada no estudo. 
A presença de cluster foi considerada quando a 
prevalência da combinação de DCNT observada (O) 
foi maior que a esperada (E), ou seja, quando a razão 
O/E foi maior que 131-33.

O teste de qui-quadrado de Pearson foi 
realizado para avaliar a diferença entre grupos. A 
regressão logística binária foi utilizada para avaliar 
a associação entre a presença de multimorbidade 
e as variáveis independentes, bem como para 
avaliar a associação entre o número de DCNT e 
as variáveis independentes. A análise ajustada 
controlou todas as variáveis   independentes do 
estudo (sexo, escolaridade, jornada de trabalho 
e pluriemprego). O nível de significância adotado 
foi de 5% (p ≤ 0,05) e o intervalo de confiança 
(IC) de 95%. 

Todas as análises estatísticas foram realizadas 
com o auxílio do software estatístico Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) ® 22.0.0.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta o perfil sociodemográfico 
e a distribuição das DCNT mais frequentes nos 
trabalhadores da APS. Dentre os participantes deste 
estudo, houve um predomínio do sexo feminino. A 
maioria referiu ter concluído o ensino fundamental 
ou médio, trabalhar até 40 horas semanais e possuir 
apenas um emprego. 

As cinco DCNT mais prevalentes foram rinite/
sinusite (30,5%), cefaleia/enxaqueca (26,7%), 
pelo colesterol alto (26,7%), gastrite (19%) e a 
hipertensão arterial sistêmica (19%) e a prevalência 
de multimorbidade foi de 26,7%. A presença das 
doenças citadas associou-se às variáveis sexo (no 
caso da CE) e escolaridade (com exceção da CE).

Das 32 combinações possíveis, 11 apresentaram 
cluster (34,4%). Quando são consideradas cinco 
doenças foi identificado o maior escore de cluster 
(O/E=48,41). Na análise do agregamento de quatro 
doenças foi observada a presença de cluster na 
combinação CE+CA+GA+HAS (O/E=5,59). Na análise 
da presença simultânea de três doenças, o maior 
escore de cluster foi observado para a combinação 
CE+CA+HAS (O/E=3,80). Para a presença simultânea 
de duas doenças, prevaleceram as combinações 
RS+GA (O/E=1,90) e CA+GA (O/E=1,39). Na análise 
da presença de uma doença (com a ausência das 
demais) não foi observada a formação de cluster. 
Quando analisado o agregamento da ausência de 
doenças foi identificada presença de cluster (O/
E=1,36).
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Tabela 1
Perfil sociodemográfico e características das doenças crônicas não transmissíveis mais frequentes nos profissionais da 
Atenção Primária à Saúde. 

Variáveis
Amostra

Doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)

RS CE CA GA HAS

N n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Total 105 (100) 32 (30,5) 28 (26,7) 28 (26,7) 20 (19,0) 20 (19)

Sexo

Valor de p p=0,162 p=0,005 p=0,907 p=0,777 p=0,777

Masculino 18 (17,1) 3 (9,4) 0 (0,0) 5 (17,9) 3 (15,0) 3 (15,0)

Feminino 87 (82,9) 29 (90,6) 28 (100,0) 23 (82,1) 17 (85,0) 17 (85,0)

Escolaridade

Valor de p p=0,036 p=0,072 p=0,025 p=0,031 p=0,031

Ensino superior 49 (46,7) 10 (31,2) 9 (32,1) 8 (28,6) 5 (25,0) 5 (25,0)

Ensino f/médio 56 (53,3) 22 (68,8) 19 (67,9) 20 (71,4) 15 (75,0) 15 (75,0)

Jornada de trabalho

Valor de p p=0,245 p=0,289 p=0,289 p=0,523 p=0,394

≤ 40 h/semana 102 (97,1) 32 (100,0) 28 (100,0) 28 (100,0) 19 (95,0) 20 (100,0)

> 40 h/semana 3 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0)

Pluriemprego

Valor de p p=0,095 p=0,851 p=0,708 p=0,166 P=0,252

Sim 20 (19,0) 3 (9,4) 5 (17,9) 6 (21,4) 6 (30,0) 2 (10,0)

Não 85 (81,0) 29 (81,0) 23 (82,1) 28 (78,6) 14 (70,0) 18 (90,0)
Rinite/sinusite (RS); cefaleia/enxaqueca (CE); colesterol alto (CA); gastrite (GA); hipertensão arterial sistêmica (HAS); ensino fundamental/
médio (ensino f/médio); horas/semana (h/semana).

A Tabela 3 apresenta a associação entre 
as variáveis independentes deste estudo e a 
presença de multimorbidade por doenças crônicas 
em trabalhadores da APS. Verificou-se que houve 
diferença significativa na associação da presença de 
multimorbidade com o sexo e nível de escolaridade, 
bem como na associação entre a agregação de cinco 
DCNT e a escolaridade. Diante disso, constatou-se a 
prevalência de multimorbidade entre as mulheres, 
sobretudo naquelas que concluíram o ensino 
fundamental ou médio. Além do predomínio da 
agregação de cinco DCNT no sexo feminino.

Na análise multivariada da associação entre 
as variáveis sociodemográficas e ocupacionais e a 
presença de multimorbidade por doenças crônicas 
na população de estudo, apresentada na Tabela 
4, observou-se a associação entre a presença de 
multimorbidade e o sexo, sendo esta 24% menor nos 
homens. Além disso, houve associação entre o nível 
de escolaridade, a presença de multimorbidade e a 

presença simultânea de cinco DCNT. Como resultado 
disso, verificou-se que a presença de multimorbidade 
e da agregação de cinco DCNT é, respectivamente, 
26% e 9% maior em indivíduos que concluíram o 
ensino fundamental ou médio, quando comparados 
aos indivíduos que concluíram o ensino superior.

Nas análises bruta e ajustada da associação 
entre as variáveis independentes com a presença 
de multimorbidade e das principais combinações de 
cluster, foram observadas associações com o sexo 
para multimorbidade e com a escolaridade para 
multimorbidade e para a combinação com cinco 
doenças, em ambas as análises (Tabelas 3 e 4).

DISCUSSÃO

O objetivo do presente estudo foi investigar 
a agregação de DCNT e a associação entre a 
multimorbidade, as características sociodemográficas 
e os aspectos ocupacionais dos trabalhadores da 
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Tabela 2
Prevalência de cluster de doenças crônicas não transmissíveis em trabalhadores da Atenção Primária à Saúde. 

DCNT RS CE CA GA HAS O (%) O/E (%) IC 95%

5 + + + + + 3,8 48,41 48,36-48,46

4 - + + + + 1,0 5,59 5,18-6,01

4 + - + + + 0,0 0,00 -

4 + + - + + 0,0 0,00 -

4 + + + - + 0,0 0,00 -

4 + + + + - 0,0 0,00 -

3 - - + + + 0,0 0,00 -

3 - + - + + 0,0 0,00 -

3 - + + - + 2,9 3,80 3,48-4,13

3 - + + + - 1,0 1,31 0,75-1,87

3 + - - + + 1,0 1,69 1,14-2,24

3 + - + - + 1,0 1,09 0,52-1,65

3 + - + + - 0,0 0,00 -

3 + + - - + 0,0 0,00 -

3 + + - + - 1,0 1,09 0,52-1,65

3 + + + - - 1,9 1,33 0,93-1,74

2 - - - + + 0,0 0,00 -

2 - - + - + 1,9 0,91 0,51-1,31

2 - - + + - 2,9 1,39 1,06-1,71

2 + - - - + 1,9 0,75 0,36-1,15

2 + - - + - 4,8 1,90 1,65-2,15

2 + - + - - 1,9 0,49 0,10-0,87

2 + + - - - 3,8 0,97 0,70-1,24

2 - + - - + 0,0 0,00 -

2 - + - + - 0,0 0,00 -

2 - + + - - 2,9 0,89 0,57-1,21

1 - - - - + 5,7 0,99 0,79-1,19

1 - - - + - 3,8 0,66 0,42-0,91

1 - - + - - 5,7 0,64 0,46-0,82

1 + - - - - 9,5 0,88 0,75-1,02

1 - + - - - 8,6 0,96 0,82-1,11

0 - - - - - 33,3 1,36 1,34-1,38

Doenças crônicas não transmissíveis (DCNT); rinite/sinusite (RS); cefaleia/enxaqueca (CE); colesterol alto (CA); gastrite (GA); hipertensão 
arterial sistêmica (HAS); prevalência observada (O); prevalência esperada (E); razão entre prevalência observada e esperada (O/E), 
intervalo de confiança (IC).
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Tabela 3
Associação entre as variáveis sociodemográficas e ocupacionais e a presença de multimorbidade por doenças crônicas 
em trabalhadores da Atenção Primária à Saúde. 

Variáveis
Multimorbidade RS + CE + CA 

+ GA + HAS
CE + CA 

+ GA + HAS CE + CA + HAS

N (%) n (%) n (%) n (%)

Total 28 (26,7) 4 (3,8) 1 (1,0) 3 (2,9)

Sexo

Valor de p 0,026 0,354 0,648 0,424

Masculino 1 (3,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Feminino 27 (96,4) 4 (100,0) 1 (100,0) 3 (100,0)

Escolaridade

Valor de p 0,025 0,056 0,347 0,639

Ensino superior 8 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (33,3)

Ensino s/médio 20 (71,4) 4 (100,0) 1 (100,0) 2 (66,7)

Jornada de Trabalho

Valor de p 0,289 0,727 0,863 0,763

≤ 40 h/semana 28 (100,0) 4 (100,0) 1 (100,0) 3 (100,0)

> 40 h/semana 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Pluriemprego

Valor de p 0,851 0,757 0,626 0,523

Sim 5 1 0 1

Não 23 3 1 2

Rinite/sinusite (RS); cefaleia/enxaqueca (CE); colesterol alto (CA); gastrite (GA); hipertensão arterial sistêmica (HAS); ensino fundamental/
médio (ensino f/médio); horas/semana (h/semana).

APS. Os resultados mostraram que aproximadamente 
um quarto desses trabalhadores apresentaram 
multimorbidade e essa prevalência foi superior entre 
as mulheres e entre os trabalhadores com baixa 
escolaridade. Além disso, a presença simultânea de 
cinco doenças (considerando as mais prevalentes) foi 
a combinação com o maior escore de cluster.

Barbosa et al.24 conduziram uma investigação 
com trabalhadores da APS no município de 
Diamantina-MG, identificando uma prevalência 
de multimorbidade de 38,4%, maior do que a 
encontrada na presente pesquisa. Contudo, os 
autores não avaliaram a relação entre a presença 
de multimorbidade, o sexo e o nível de escolaridade 
dos profissionais que participaram do estudo. Ainda, 
no que diz respeito à diferença significativa entre as 
prevalências de multimorbidade identificadas neste 
estudo e no estudo de Barbosa et al.24, pressupõe-se 
que características específicas de cada região possam 
justificar tal dessemelhança, tendo em vista que 
Christofoletti et al.34 também identificaram variações 

significativas nas prevalências da simultaneidade de 
DCNT ao estudarem diferentes capitais brasileiras.

Em relação às populações adulta e trabalhadora 
do Brasil, as prevalências de multimorbidade 
encontradas na literatura são de 22,3% e 20%, 
respectivamente. Além disso, características como 
o sexo feminino e baixo nível de escolaridade 
aumentaram a exposição à multimorbidade, em 
consonância com os resultados obtidos nesta 
pesquisa20, 35. 

É possível observar que a prevalência de 
multimorbidade em trabalhadores da APS é 
significativamente maior que a observada na 
população de trabalhadores brasileiros20, 35. Isso 
aponta para a necessidade de ações intervencionistas, 
por meio do desenvolvimento de políticas públicas 
relacionadas à saúde do trabalhador, que visem à 
redução das complicações referentes às condições de 
saúde física e mental, principalmente na intervenção 
das variáveis que influenciam na multimorbidade.
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Tabela 4
Análise ajustada da associação entre as variáveis sociodemográficas e ocupacionais e a presença de multimorbidade por 
doenças crônicas em trabalhadores da Atenção Primária à Saúde.

Variáveis
Multimorbidade RS + CE + CA + 

GA + HAS
CE + CA + GA + 

HAS
CE + CA 
+ HAS

OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

Sexo

Feminino - - - -

Masculino 0,76 0,61-0,94 0,94 0,85-1,04 0,98 0,97-1,03 0,96 0,88-1,04

Escolaridade

Ensino Superior - - - -

Ensino F/Médio 1,26 1,06-1,50 1,09 1,01-1,17 1,01 0,97-1,05 1,02 0,96-1,10

Jornada de 
Trabalho

≤ 40 h/semana - - - -

> 40 h/semana 0,86 0,52-1,51 0,99 0,79-1,23 0,99 0,88-1,11 0,99 0,81-1,21

Pluriemprego

Sim - - - -

Não 1,10 0,88-1,37 1,05 0,96-1,16 0,99 0,94-1,04 1,01 0,95-1,13

Rinite/sinusite (RS); cefaleia/enxaqueca (CE); colesterol alto (CA); gastrite (GA); hipertensão arterial sistêmica (HAS); razão de chances 
(OR); intervalo de confiança (IC); Ensino Fundamental/Médio (Ensino F/Médio); horas/semana (h/semana).

A maior  expos ição das mulheres à 
multimorbidade pode ser explicada por achados 
da literatura. Estudos atestam que as mulheres 
buscam com mais frequência os serviços de saúde 
quando comparadas aos seus pares, aumentando, 
por consequência, a probabilidade de diagnósticos 
de doenças10,20,36. Além disso, as mulheres referem 
maior percepção às manifestações físicas das 
doenças, culminando em uma maior procura dos 
serviços de saúde10. Ainda, destaca-se o viés de 
sobrevivência, no qual as mulheres, por terem 
maior expectativa de vida que os homens, estarão 
mais sujeitas ao acúmulo de doenças, que tende a 
aumentar com a idade36.

Com relação à escolaridade, estudos anteriores 
também mostraram que a baixa escolarização está 
associada à maior presença de multimorbidade34. 
Indivíduos com poucos anos de estudo possuem 
acesso precário à informação e aos serviços de 
saúde, o que resulta em um menor contato com 
noções básicas de proteção e prevenção dos fatores 
de risco associados ao adoecimento, além de um 
menor contato com as ações de promoção da 
saúde20, ocasionando uma maior vulnerabilidade 
às incapacidades e uma menor expectativa de vida 

saudável20,34-35. Contudo, tais informações parecem 
se contradizer, pois o grupo estudado, em teoria, 
deveria se beneficiar do próprio conhecimento em 
saúde. 

Diante de tal contradição, percebe-se a 
necessidade de melhor compreensão das possíveis 
causas de adoecimento do profissional da APS que 
não cursaram o ensino superior. Neste sentido, 
destacam-se os agentes comunitários de saúde 
(ACS), que formaram a maior parcela da amostra 
deste estudo, cujo requisito mínimo para contratação 
é a necessidade de conclusão do ensino fundamental 
em um período máximo de três anos após a 
contratação37. Tal categoria profissional é composta 
principalmente por mulheres38, o que poderia 
justificar a maior ocorrência de multimorbidade 
entre os indivíduos menos escolarizados. Além disso, 
ressalta-se o contexto de trabalho do ACS, que 
pode contribuir para o adoecimento, como os ritmos 
excessivos, a sobrecarga laboral e a indisponibilidade 
de materiais e insumos39.

É necessário enfatizar a incipiência de estudos 
de cluster que analisam o comportamento da 
agregação das DCNT, tendo em vista que a maioria 
dos ensaios investiga a agregação dos fatores de 
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risco para as DCNT31,33,34. Ainda assim, foi identificado 
um ensaio que realizou uma análise da agregação 
das DCNT, com uma amostra composta por adultos e 
idosos brasileiros, sendo as doenças estudadas o DM, 
a dislipidemia, a HAS e a obesidade34. No entanto, 
além das dissemelhanças em relação à amostra do 
presente estudo, as quatro doenças selecionadas 
são diferentes daquelas identificadas nesta pesquisa, 
impossibilitando comparar com os resultados 
encontrados neste trabalho. Apesar disso, os autores 
também identificaram que a simultaneidade das 
doenças apresentou maior prevalência entre os 
indivíduos que possuíam até oito anos de estudo, 
conforme já explicitado.

A literatura também carece de pesquisas 
que analisam a multimorbidade em profissionais 
da saúde, a maior parte dos estudos investiga a 
prevalência de DCNT nesse grupo sem considerar 
a simultaneidade dessas doenças num mesmo 
indivíduo. Desse modo, as prevalências encontradas 
neste estudo para cada DCNT isoladamente 
(RS=30,5%; CE=26,7%; CA=26,7%; GA=19,0% 
e HAS=19,0%) são importantes ao possibilitar 
comparações com outros trabalhos e populações 
estudadas. 

Uma pesquisa realizada por Pereira et al.22 
envolvendo 1762 profissionais da APS da macrorregião 
nordeste de Minas Gerais, identificou as seguintes 
prevalências das DCNT: HAS (6,5%), rinite alérgica 
(2,3%), dislipidemia (0,2%) e enxaqueca/cefaleia 
(1,2%). Outro estudo conduzido por Domingues et 
al.40 com 272 profissionais da equipe de enfermagem 
de um hospital filantrópico de Pelotas-RS observou 
as seguintes prevalências de DCNT: HAS (20,6%) 
e gastrite (2,2%). Já na investigação realizada por 
Kotekewis et al.41, que incluiu 70 profissionais que 
atuavam em blocos cirúrgicos de três hospitais de 
Londrina-PR, constatou-se uma prevalência de HAS 
de 2,9%. 

Em relação à população adulta brasileira, 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde realizada em 
2019 indicam que quase metade dos indivíduos 
é acometida por alguma DCNT10. A prevalência 
de HAS e CA neste grupo é superior a 15% e 
10%, respectivamente35. A prevalência da rinite 
alérgica, segundo outro ensaio, é mais estudada 
em crianças e adolescentes, superando 26% e 
34% respectivamente, contudo, sua prevalência na 
população adulta de Curitiba-PR alcançou 47%42. 
Os estudos envolvendo a GA crônica comumente a 

associam às suas várias etiologias43-45, o que resulta 
em variações na sua prevalência. Pesquisadores, ao 
revisarem 450 laudos endoscópicos de pacientes 
queixas de dispepsia e/ou sintomas dispépticos, 
observaram a presença de GA em 46% dos laudos46. 
Já no que diz respeito à enxaqueca, sua prevalência 
anual no Brasil é maior que 15%47.

Ao analisar os resultados apresentados por 
estas pesquisas, é perceptível que as prevalências 
de DCNT possuem diferenças consideravelmente 
altas. De maneira geral, as prevalências mais 
altas de DCNT foram encontradas na população 
do presente estudo, corroborando a suspeita de 
que os profissionais da APS apresentam um risco 
considerável de desenvolver tais doenças ou 
possuem seus diagnósticos mais rápidos que a 
população em geral. 

Para que pesquisas futuras possam ser 
realizadas de modo a contribuir com o presente 
trabalho, destaca-se que este é um estudo 
transversal, o que impossibilita inferir as relações 
temporais entre parte das variáveis intervenientes 
e o desfecho. Ressalta-se, ainda, que a ausência de 
algumas associações observadas em outros estudos 
pode estar relacionada à redução da prevalência 
de alguns fatores na população focalizada ou ao 
pequeno número de participantes, que podem não 
representar as características da população de 
trabalhadores da APS. 

Por fim, o autorrelato dos diagnósticos das 
doenças poderia constituir um limitador, sendo os 
valores superestimados ou subestimados segundo o 
conhecimento do respondente. Contudo, a presente 
investigação envolveu profissionais que atuam na área 
da saúde, assim, infere-se que estes tenham melhor 
compreensão da sua situação de saúde. Um outro fator 
limitante é o tipo de desenho do estudo, visto que os 
estudos transversais não são capazes de estabelecer 
uma relação causal entre a exposição ao fator e o 
desenvolvimento da doença. Entretanto, é importante 
destacar também o ponto mais relevante desse estudo, 
que é sua originalidade, tendo em vista a incipiência 
de estudos que analisaram o comportamento da 
simultaneidade das DCNT em profissionais da APS.

CONCLUSÃO

Em face do exposto, ao investigar a agregação 
das DCNT e a associação entre a multimorbidade, 
as características sociodemográficas e os aspectos 
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ocupacionais dos trabalhadores da APS, foi 
identificada a associação entre a presença de 
multimorbidade e o sexo, sendo a prevalência de 
multimorbidade menor entre os homens. Além disso, 
foi observada uma associação entre a presença 
de multimorbidade e a associação simultânea das 
cinco principais DCNT deste estudo com o nível de 
escolaridade, sendo estas variáveis mais frequentes 
em indivíduos que concluíram o ensino fundamental 
ou médio, quando comparados com os indivíduos que 
concluíram o ensino superior. Destaca-se, por fim, a 
importância da realização de mais estudos analisando 
a multimorbidade e o comportamento da agregação 
das DCNT, em especial no grupo dos profissionais da 
saúde, com vistas à correção dos pontos limitadores 
deste estudo e, principalmente, à contribuição para 
o desenvolvimento de políticas de saúde focadas no 
cuidado do trabalhador da APS. 
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