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RESUMO: Objetivos: Os objetivos do presente estudo foram: 1) estimar a prevalência de multimorbidade nos 
anos de 2013 e 2019 em adultos de 18 a 59 anos; 2) avaliar as desigualdades na prevalência de multimorbidade 
em 2013 e 2019, de acordo com a escolaridade. Métodos: Foram utilizados dados de dois inquéritos transversais 
da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 e 2019. A multimorbidade foi avaliada a partir de 14 morbidades 
autorreferidas a partir de diagnóstico médico na vida (exceto problema na coluna) e definida usando-se o 
ponto de corte de ≥ 2 doenças. As prevalências de multimorbidade e morbidades individuais foram descritas de 
acordo com sexo, idade, cor da pele e escolaridade. Desigualdades brutas e relativas nas prevalências conforme 
a escolaridade foram calculadas utilizando-se o Slope Index of  Inequality e o Concentration Index, respectivamente. 
Resultados: A prevalência de multimorbidade aumentou de 18,7% (IC95% 18,0–19,3), em 2013, para 22,3% 
(IC95% 21,7–22,9), em 2019, sendo maior entre mulheres e adultos entre 30 e 59 anos em ambos os períodos. 
Asma/bronquite, depressão e problemas na coluna foram as condições que mais aumentaram no período. 
Desigualdades absolutas e relativas foram observadas, com prevalências superiores entre os menos escolarizados 
e sem diferença entre os anos. Conclusões: A prevalência de multimorbidade aumentou no período de 2013 
a 2019. Desigualdades na prevalência de multimorbidade foram observadas de acordo com a escolaridade.

Palavras-chave: Multimorbidade. Doenças crônicas. Desigualdades em saúde. Adultos. Estudos transversais.
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INTRODUÇÃO

A multimorbidade é um problema de saúde que se caracteriza pela presença de múltiplas 
doenças crônicas em um mesmo indivíduo, o qual normalmente é definido pela presença de 
≥2 ou ≥3 doenças concomitantes1,2. Essa condição está associada à incapacidade funcional em 
longo prazo e a elevadas despesas com cuidados de saúde3. Ainda a multimorbidade pode 
piorar a qualidade de vida física e mental, além de aumentar o risco de sintomas depressi-
vos e a incapacidade funcional4-6. Como consequência, é responsável por elevado número 
de consultas na atenção primária e maior utilização de serviços de urgência e emergência7,8.

A prevalência de multimorbidade pode variar de acordo com idade, sexo, renda, escola-
ridade e, principalmente, pelas formas de mensuração (número de morbidades utilizadas, 
forma de aferir cada doença – diagnóstico médico referido pelo entrevistado e/ou medidas 
objetivas/critérios diagnósticos) e forma de operacionalização (pontos de corte: ≥ 2, ≥ 3 e/
ou multimorbidade complexa)9. No Brasil, essa prevalência em indivíduos com 18 anos ou 
mais, incluindo idosos, é de aproximadamente 25%10,11, chegando a 29% em estudos regio-
nais12,13. A ocorrência é maior entre mulheres, idosos e pessoas de menores posições socioe-
conômicas10,11,14. Análises restritas à população adulta no Brasil (menores de 60 ou 65 anos) 
indicam ocorrência entre 11%, em 2014, e 21%, em 200715,16. Desigualdades socioeconômi-
cas foram observadas, mas com padrões distintos, de acordo com a população em estudo 
e de indicadores utilizados11,15-17.

A posição socioeconômica está associada à ocorrência de multimorbidade, principalmente 
quando o indicador é a escolaridade, a qual pode ser considerada um proxy da posição socioe-
conômica, que reflete diretamente o nível educacional, atingindo um forte determinante 
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de condições de emprego e renda. Reflete também a carga contextual que o indivíduo car-
rega18. Em revisão sistemática, com 24 estudos transversais, foi identificado que indivíduos 
menos escolarizados tiveram 64% mais chance de multimorbidade19. Além disso, o enve-
lhecimento da população pode gerar maior carga de doenças, sobretudo em adultos mais 
velhos economicamente ativos e em grupos socioeconômicos mais vulneráveis20. Apesar 
disso, somente parte do aumento da multimorbidade pode ser atribuído às mudanças demo-
gráficas21. Apesar de as evidências internacionais indicarem aumento da ocorrência da mul-
timorbidade, pelo que se sabe, não existem achados comparáveis sobre sua tendência, em 
diferentes períodos, entre adultos no Brasil. A Pesquisa Nacional de Saúde, realizada em 
2013 e 2019, tem a capacidade de avaliar essa tendência, com alta comparabilidade das mor-
bidades no período.

Assim os objetivos do presente estudo foram: 1) estimar a prevalência de multimorbi-
dade nos anos de 2013 e 2019 em adultos de 18 a 59 anos; 2) avaliar as desigualdades na pre-
valência de multimorbidade em 2013 e 2019, de acordo com a escolaridade.

MÉTODOS

AMOSTRA

Estudo com dados de dois levantamentos transversais de base populacional da Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS), coletados em 2013 e 2019 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde. Os dados são de domínio público 
e estão disponíveis no site do IBGE (https://www.ibge.gov.br/).

A seleção da amostra da PNS foi realizada por meio de amostragem por conglomerados, 
dividida em três estágios. O primeiro foi o de seleção das unidades primárias de amostragem 
(setores censitários ou conjunto de setores). O segundo garantiu a seleção dos domicílios, 
dentro de cada unidade primária de amostragem, utilizando um número fixo de domicí-
lios particulares permanentes por amostragem aleatória simples. O terceiro estágio con-
templou a seleção de um morador em cada domicílio por amostragem aleatória simples, 
com idade mínima para responder ao questionário (18 anos ou mais, em 2013, e 15 anos 
ou mais, em 2019). A amostra da PNS é representativa da população brasileira residente 
em domicílios particulares permanentes, abrangendo, além do território nacional, as áreas 
urbana e rural, as cinco macrorregiões geográficas e as unidades da federação, capitais e 
regiões metropolitanas22.

Após a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido pelos moradores sele-
cionados, entrevistadores treinados coletaram informações sociodemográficas e de saúde 
em ambos os inquéritos utilizando computadores de mão. As coletas de dados de 2013 e 
2019 foram aprovadas pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa/Conselho Nacional 
de Saúde, sob os números de protocolo 10853812.7.0000.0008 e 3.529.376, respectivamente.

https://www.ibge.gov.br/
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VARIÁVEL DEPENDENTE

A multimorbidade foi avaliada utilizando-se uma lista com 14 morbidades referidas 
pelo indivíduo. As morbidades foram identificadas, no módulo Q de doenças crônicas em 
ambos os inquéritos, por meio do seguinte questionamento: “Algum médico já lhe deu o 
diagnóstico de...”, sendo listadas as doenças: hipertensão, colesterol alto, depressão, diabe-
tes, artrite ou reumatismo, bronquite, asma ou respiração ofegante; distúrbios osteomus-
culares relacionados ao trabalho (DORT), câncer, problemas cardíacos, acidente vascular 
cerebral (AVC), insuficiência renal crônica, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
problema na coluna e outra doença crônica. No caso de depressão, a pergunta era: “Algum 
médico ou profissional de saúde mental (psiquiatra ou psicólogo) já lhe deu o diagnóstico 
de depressão?” Para identificar um problema de coluna vertebral, a pergunta foi: “O(a) Sr.(a) 
tem algum problema crônico de coluna, como dor crônica nas costas ou no pescoço, lom-
balgia, dor ciática, problemas nas vértebras ou disco?” A multimorbidade foi definida a partir 
do ponto de corte ≥ 2 morbidades23. Entre as mulheres, não foram considerados morbida-
des episódios de pressão alta e diabetes que ocorreram durante a gestação.

VARIÁVEIS INDEPENDENTES

As variáveis independentes incluídas no estudo foram sexo (masculino e feminino), cor 
da pele (branca, parda, preta, amarela e indígena), idade em anos completos (18–29 e 30–59 
anos) e escolaridade (sem instrução/fundamental incompleto, fundamental completo/
médio incompleto, médio completo/superior incompleto e superior completo).

ANÁLISE ESTATÍSTICA

As análises foram realizadas no software estatístico Stata, versão 17®, utilizando-se os 
fatores de expansão e pesos amostrais com o comando svy. Utilizaram-se as variáveis de uni-
dade primária de amostragem (UPA_PNS), peso do indivíduo (V00291) e estrato (V0024). 
As proporções das variáveis e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram 
estimados de acordo com o ano dos inquéritos. As comparações foram avaliadas através 
dos intervalos de confiança (IC95%), considerando-se as comparações estatisticamente sig-
nificativas quando não houve sobreposição entre eles. Ainda equiplots (www.equidade.org/
equiplot) foram utilizados para apresentação gráfica das prevalências das morbidades iso-
ladas de acordo com o ano da pesquisa (2013 e 2019).

Desigualdades brutas e relativas à prevalência de cada uma das doenças de acordo com 
a escolaridade foram estimadas utilizando-se, respectivamente, os índices Slope Index of  
Inequality (SII) e Concentration Index (CIX). O SII é uma medida complexa de desigualdade 
absoluta a partir de uma regressão logística. Para estimar o SII de acordo com os níveis de 

http://www.equidade.org/equiplot
http://www.equidade.org/equiplot


MULTIMORBIDADE EM ADULTOS

5
REV BRAS EPIDEMIOL 2021; 24: E210016.SUPL.2

escolaridade, os indivíduos da população foram ranqueados dos menos escolarizados para 
os mais escolarizados. Esse índice representa a diferença absoluta, em pontos percentuais, 
do desfecho entre os valores preditos pela reta de regressão dos extremos da distribuição da 
variável utilizada para ranquear os indivíduos (escolaridade). Já o CIX é uma medida com-
plexa de desigualdades relativas, na qual os indivíduos também são ranqueados de acordo 
com as categorias de escolaridade (dos menos escolarizados para os mais escolarizados), e a 
prevalência cumulativa do desfecho é comparada com a distribuição de indivíduos em cada 
categoria de escolaridade, em abordagem similar à curva de Lorenz. Os valores de ambos 
os índices podem variar entre -1 e 1, em que valores negativos indicam que a prevalência da 
doença analisada é maior entre os indivíduos menos escolarizados, enquanto valores posi-
tivos indicam maiores prevalências entre os mais escolarizados. Quando o SII e o CIX são 
iguais a zero, indicam ausência de desigualdades na prevalência da doença analisada com 
relação à escolaridade. Para facilitar a interpretação do SII, seus valores foram multiplicados 
por 100, sendo, portanto, interpretado como diferenças em pontos percentuais. Mais infor-
mações sobre os cálculos de ambos os índices podem ser encontradas em outra publicação24. 
Todas as análises levaram em conta a complexidade do desenho amostral dos inquéritos.

RESULTADOS

Em 2013, foram entrevistados 49.205 adultos entre 18 e 59 anos, dos quais 18,7% (IC95% 
18,0–19,3) relataram ter duas doenças ou mais. Em 2019, foram 65.803 adultos, e 22,3% 
(IC95% 21,7–22,9) apresentaram multimorbidade. As características da amostra foram simi-
lares entre os anos para sexo e idade (Quadro 1).

A Figura 1 apresenta a prevalência de cada doença de acordo com o ano dos inquéri-
tos. Observou-se aumento, de 2013 para 2019, na prevalência de asma/bronquite: de 4,3% 
(IC95% 4,0–4,6) para 5,5% (IC95% 5,1–5,8); outra doença crônica: de 5,1% (IC95% 4,7–5,5) 
para 7,5% (IC95% 7,1–7,9); depressão: de 7,2% (IC95% 6,7–7,6) para 9,8% (IC95% 9,4–10,2); 
problema na coluna: de 16,4% (IC95% 15,8–17,1) para 19% (IC95% 18,4–19,6); diabetes: 
de 3,6% (IC95% 3,3–3,9) para 4,3% (IC95% 4,0–4,5); colesterol: de 9,9% (IC95% 9,4–10,4) 
para 11,1% (IC95% 10,6–11,5); e insuficiência renal crônica: de 2,6% (IC95% 2,3–2,8) para 
3,1% (IC95% 2,9–3,4). As demais doenças mantiveram-se estáveis entre um período e outro.

A prevalência de multimorbidade aumentou de 2013 para 2019, sendo maior entre as 
mulheres (de 23,0%, em 2013, para 27,0%, em 2019), entre indivíduos de 30 a 59 anos (de 
24,4%, em 2013, para 27,7%, em 2019) e entre aqueles sem instrução ou com ensino funda-
mental incompleto (de 24,6%, em 2013, para 29,6%, em 2019) (Quadro 2).

Com relação às desigualdades em multimorbidade segundo a escolaridade, em 2013 
e 2019, foi observado que as prevalências de multimorbidade foram pouco mais de 10 
pontos percentuais maiores entre os indivíduos menos escolarizados em comparação aos 
mais escolarizados em ambos os anos [2013: SII=-11,2 (IC95% -13,6–-8,7); 2019: SII=-10,1 
(IC95% -12,2–-7,9)]. Foram observadas desigualdades relativas quanto à prevalência de 
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multimorbidade conforme grupos de escolaridade, com CIX igual a -0,07 (IC95% -0,09–-
0,05), em 2013, e -0,05 (IC95% -0,07– -0,04), em 2019. Apesar dessa diferença entre os valo-
res de CIX, os intervalos de confiança indicam que não houve aumento ou diminuição na 
desigualdade relativa de multimorbidade conforme grupos de escolaridade entre 2013 e 
2019 (Quadro 3).

Para as doenças avaliadas, foram observadas desigualdades absolutas e relativas em 2013 
e 2019. As maiores desigualdades absolutas foram observadas para problemas de coluna e 
hipertensão, em que as prevalências dessas doenças em 2013 foram, respectivamente, 12,6 e 
11,6 pontos percentuais maiores nos indivíduos menos escolarizados em comparação com 
os mais escolarizados (Figura 2). Das nove doenças que tinham valores de SII negativos em 
2013, em oito delas foi identificado aumento da desigualdade em 2019. A única exceção foi 
com relação à depressão, na qual houve uma inversão do padrão. Em 2013, a prevalência 

Quadro 1. Descrição de características demográficas, socioeconômicas e de multimorbidade em 
adultos segundo o ano da pesquisa. Brasil, 2013–2019.

2013 (IC95%) 2019 (IC95%)

Sexo

Masculino 47,9 (47,1–48,7) 47,8 (47,1–48,5)

Feminino 52,1 (51,3–52,9) 52,2 (51,5–52,9)

Idade

18–29 31,9 (31,1–32,6) 28,2 (27,5–28,9)

30–59 68,1 (67,4–68,9) 71,8 (71,1–72,5)

Cor da pele

Branco 46,2 (45,3–47,1) 41,3 (40,5–42,1)

Preta 9,1 (8,6–9,6) 11,8 (11,3–12,3)

Amarelo 0,9 (0,7–1,0) 0,8 (0,7–1,0)

Parda 43,4 (42,5–44,2) 45,6 (44,8–46,3)

Indígena 0,4 (0,4–0,5) 0,5 (0,4–0,7)

Escolaridade

Sem instrução – fundamental incompleto 31,2 (31,1–32,9) 26,9 (26,2–27,6)

Fundamental completo – médio incompleto 17,2 (16,6–17,8) 15,8 (15,4–16,4)

Médio completo – superior incompleto 37,4 (36,6–38,2) 40,2 (39,5–40,9)

Superior completo 13,4 (12,7–14,2) 17,1 (16,4–17,8)

Multimorbidade (2+) 18,7 (18,0–19,3) 22,3 (21,7–22,9)

Média de doenças – pessoas com multimorbidade 2,71* (2,67–2,75) 2,77* (2,73–2,81)
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de depressão foi 2,1 pontos percentuais maior entre os menos escolarizados, já em 2019 foi 
0,6 maior entre os mais escolarizados. Câncer, DORT e asma/bronquite tiveram maior pre-
valência entre os mais escolarizados tanto em 2013 quanto em 2019.

Com relação às desigualdades relativas, as maiores foram observadas para AVC, em que 
o CIX foi -0,26, em 2013, chegando a -0,33, em 2019. Das nove doenças com CIX negativo 
(prevalências mais altas entre os menos escolarizados), seis tiveram aumento de desigual-
dades entre 2013 e 2019 (AVC, insuficiência renal, artrite, diabetes, hipertensão, DPOC). 
Em contrapartida, das seis doenças com CIX positivo em 2013, três reduziram as desigual-
dades em 2019 (câncer, DORT, outra DCNT) (Figura 2).

DISCUSSÃO

Os resultados mostram aumento na prevalência de multimorbidade, no período de 2013 a 
2019, similar entre os sexos. Adultos mais velhos (30–59 anos) apresentaram maior ocorrência 
em comparação aos mais jovens. Indivíduos de cor da pele branca tiveram maior prevalên-
cia em 2019, porém os de cor da pele preta e amarela foram os que tiveram maior aumento 
percentual nesse período de seis anos. Entre 2013 e 2019, a prevalência de multimorbidade 

Figura 1. Prevalência das morbidades individuais em adultos segundo o ano da pesquisa. 
Brasil, 2013–2019.
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Quadro 2. Prevalência de multimorbidade em adultos segundo o ano da pesquisa. Brasil, 2013–2019.

2013 (IC95%) 2019 (IC95%)

Sexo

Masculino 13,9 (13,1–14,7) 17,1 (16,3–17,9)

Feminino 23,0 (22,1–24,0) 27,0 (26,1–27,8)

Idade

18–29 6,4 (5,7-7,2) 8,5 (7,6–9,4)

30–59 24,4 (23,6–25,2) 27,7 (27,0–28,4)

Cor da pele

Branca 20,0 (19,0–21,0) 24,2 (23,2–25,2)

Preta 18,3 (16,2–20,4) 21,8 (20,2–23,4)

Amarela 14,8 (9,1–20,4) 21,5 (13,9–29,1)

Parda 17,4 (16,5–18,2) 20,7 (19,9–21,6)

Indígena 22,8 (14,1–31,4) 18,7 (12,8–24,7)

Escolaridade

Sem instrução – fundamental incompleto 24,6 (23,4–25,8) 29,6 (28,3–30,8)

Fundamental completo – médio incompleto 16,9 (15,4–18,4) 19,5 (18,2–20,8)

Médio completo – superior incompleto 14,1 (13,2–15,0) 18,0 (17,1–19,0)

Superior completo 19,5 (17,5–21,5) 23,3 (22,0–24,7)

Quadro 3. Desigualdades bruta (Slope Index of Inequality) e relativa (Concentration Index)* na 
ocorrência de multimorbidade entre adultos segundo o ano da pesquisa. Brasil, 2013–2019.

Indicadores de desigualdade
Multimorbidade

2013 2019 Diferença (2019-2013)

Slope Index of Inequality -11,2 -10,1
1,1

(-13,6 – -8,7) (-12,2 – -7,9)

Concentration Index -0,07 -0,05
0,02

(-0,09 – -0,05) (-0,07 – -0,04)

*Indicador socioeconômico: escolaridade.

aumentou cinco pontos percentuais entre os menos escolarizados, enquanto entre os indi-
víduos com ensino superior completo, o aumento foi de 3,8 pontos percentuais. Asma/
bronquite, outra doença crônica, depressão e problemas de coluna foram os problemas que 
mais aumentaram de um período para o outro.
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O aumento na multimorbidade nos períodos analisados é acompanhado por aumento 
na utilização de serviços de saúde no Brasil, tanto em estabelecimentos públicos quanto 
privados25. Essa é uma possível explicação para os resultados observados, pois a maior uti-
lização de serviços de saúde pode resultar em maior recebimento de diagnósticos médicos 
de doenças crônicas. Estudo que avaliou a cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
no Brasil, realizado entre 2013 e 2018, identificou o aumento de 7,7 pontos percentuais no 

Figura 2. Desigualdades bruta (Slope Index of Inequality) e relativa (Concentration Index)* na 
ocorrência das morbidades entre adultos segundo o ano da pesquisa. Brasil, 2013-2019.
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período de cinco anos26. Estudos que busquem compreender essa relação (possivelmente 
bidirecional), entre morbidades e acesso aos serviços, serão relevantes para compreender 
mais detalhadamente a tendência na ocorrência de multimorbidade.

O aumento na prevalência de doenças, como depressão e problemas de coluna, podem 
explicar a maior ocorrência de multimorbidade em 2019. Estimativas globais da Organização 
Mundial de Saúde apontam para aumento na prevalência de depressão no mundo27, enquanto 
as do Global Burden of  Disease sugerem aumento dos problemas de coluna no Brasil28. 
Além disso, nas últimas décadas, a frequência de diagnóstico de morbidades aumentou em 
decorrência da redução dos limiares para diagnóstico, da inclusão de novos diagnósticos e 
de novos fatores de risco29, sendo verificada, por exemplo, a redução dos limiares de 140/90 
para 130/80 mmHg para o diagnóstico e o controle da hipertensão arterial, conforme as 
diretrizes do American College of  Cardiology/American Heart Association30, ou a inserção da cate-
goria pré-diabetes, segundo as diretrizes da American Diabetes Association31. Essas mudanças 
podem contribuir para um aumento na prevalência de multimorbidade, mesmo que não 
reflitam, de forma direta, o aumento da carga de morbidades e a baixa qualidade de vida 
relacionados à saúde do indivíduo32.

Em estudos anteriores, tem sido observado aumento na prevalência de multimorbi-
dade. Entre 1994 e 2010, um estudo conduzido no Canadá avaliou dados de cinco coortes 
de nascimentos (1925–1974) e identificou maior chance de multimorbidade em cada coorte, 
quando comparada à anterior33. Outro estudo, no Reino Unido, com dados retrospectivos 
de prontuários eletrônicos de saúde de adultos acima de 18 anos, observou que a prevalên-
cia de multimorbidade passou de 16 para 25% no período de aproximadamente 10 anos34. 
Esses resultados são consistentes com o aumento encontrado no presente estudo.

Características como sexo feminino, baixa renda, obesidade, tabagismo e sedentarismo foram 
associadas a mais chances de multimorbidade33. No presente estudo, em ambos os períodos, as 
mulheres apresentaram mais prevalência de múltiplas doenças crônicas. A explicação para maior 
ocorrência em mulheres pode estar relacionada ao maior cuidado com a saúde pelo público 
feminino e às desigualdades de gênero35,36. Mulheres, em geral, adotam mais comportamentos 
preventivos e acessam mais os serviços de saúde, podendo ter, dessa forma, mais conhecimento 
dos seus problemas de saúde. Segundo dados na PNS 2019, 82,3% das mulheres brasileiras con-
sultaram um médico nos 12 meses anteriores à entrevista, contra 69,4% entre os homens37.

A prevalência de multimorbidade no presente estudo foi similar à encontrada em estudo 
realizado em São Paulo16 e maior que a detectada em estudo nacional15. O estudo realizado 
na cidade de São Paulo, com 2.713 adultos, encontrou prevalência de 21%, sendo maior 
nas mulheres, nos mais velhos e em indivíduos com menores condições socioeconômicas16. 
Apesar das diferenças nas morbidades e nas formas de mensuração realizadas, a ocorrência e 
fatores associados foram consistentes. Com relação aos achados da Pesquisa Nacional sobre 
o Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM), foi 
identificada prevalência de multimorbidade de 11%, inferior à obtida no presente estudo15. 
Essa diferença pode ser decorrente da alta prevalência de problemas de coluna, morbidade 
mais prevalente em nosso estudo, que não foi avaliada no estudo com dados da PNAUM.
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O aumento na ocorrência de multimorbidade foi maior entre indivíduos de cor da pele 
branca e parda, mostrando-se diferente ao evidenciado em outros países. Um estudo condu-
zido nos Estados Unidos, em 2015, observou que o aumento de idade e a cor da pele preta 
estiveram associados ao maior risco de multimorbidade, independentemente de sexo38. 
Em estudo também nos Estados Unidos, com dados de 2002 a 2014, da The National Health 
Interview Surveys (NHIS), envolvendo adultos de 30 a 64, houve maior risco (7%) de múltiplas 
doenças crônicas em indivíduos de cor da pele preta não hispânicos em comparação com 
brancos não hispânicos39. Adicionalmente, indivíduos de cor da pele preta tiveram contagens 
iniciais de doenças crônicas 28% maiores do que brancos, além de desenvolver multimorbi-
dade mais cedo38,40, dados corroborados pela abordagem de análise de redes de morbidades41.

As iniquidades com relação à cor da pele estão atreladas aos aspectos socioeconômicos. 
De acordo com o IBGE (2018), os indivíduos de cor da pele branca são a maioria a frequen-
tar o ensino superior, apresentando menos desemprego e com salários mais elevados em 
comparação àqueles de cor da pele preta e parda. Essas desigualdades perpetuam a pobreza 
e dificultam a participação política e o acesso a bens e serviços sociais da população de cor 
da pele preta42. Esse processo é chamado de racismo estrutural, que permeia a formação da 
sociedade brasileira e se constitui num determinante importante do processo saúde-doença43.

Este estudo identificou desigualdades na prevalência de multimorbidade entre os menos 
escolarizados, tanto para diferenças absolutas como relativas. De acordo com o National 
Research Council e o Institute of  Medicine, a educação é um dos mais importantes determi-
nantes sociais da saúde44, com efeitos diretos nos fatores relacionados à saúde45. Em estudo 
sobre a associação de multimorbidade e escolaridade na Alemanha, identificou-se que o 
nível educacional foi um importante fator de risco para a ocorrência de múltiplas doen-
ças46. No presente estudo, observamos desigualdades maiores que 11 pontos no índice SII. 
No estudo de base nacional com dados do PNAUM, o índice CIX mostrou iniquidade na 
multimorbidade, de acordo com a escolaridade, para homens no Brasil e desigualdade entre 
as mulheres da Região Sul15. No entanto, o índice SII não foi significativo para nenhum dos 
sexos, no estudo do PNAUM, nem mesmo quando estratificado por região do país.

Em estudo com dados de servidores públicos de uma universidade do Rio de Janeiro, 
Estudo Pró-Saúde (EPS), foi identificado que, conforme o aumento da escolaridade das 
mulheres, menores as prevalências observadas de múltiplas doenças crônicas, e quando 
avaliada a amostra total, uma tendência de redução na prevalência foi observada conforme 
o aumento da escolaridade17. Em uma revisão sistemática e meta-análise, foi encontrada 
chance 64% maior de multimorbidade entre aqueles com menor grau de instrução em 
comparação com o grupo mais bem escolarizado19. Esses achados corroboram os valores 
de desigualdades encontrados no presente estudo, no qual a prevalência foi maior entre os 
mais escolarizados e a diferença média encontrada entre os extremos da nossa distribuição 
(mais escolarizados e menos escolarizados) foi superior a dez pontos percentuais, indepen-
dentemente do ano avaliado. A baixa escolaridade está diretamente relacionada à maior pri-
vação social global, por exemplo, menor renda, características de vizinhança e condições de 
habitação, podendo aumentar assim o risco de doenças crônicas47.
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O presente estudo possui algumas limitações. Primeiro, as informações de doenças crôni-
cas autorreferidas podem ter menor acurácia do que medidas objetivas ou coletadas via pron-
tuário médico, por exemplo48. Em segundo lugar, estudos com autorrelato de doenças podem 
superestimar o efeito da escolaridade sobre a multimorbidade, o que pode influenciar nossos 
resultados49. O uso de medidas baseadas em critérios diagnósticos (ex.: medida objetiva de 
pressão arterial, colesterol) e em sintomas (ex.: depressão e problemas cardíacos) é recomen-
dado para futuros trabalhos sobre as desigualdades na multimorbidade. Por fim, reconhece-
-se o caráter mais exploratório do manuscrito em decorrência da falta de evidências sobre a 
temática no Brasil. Não obstante, o uso de análises mais abrangentes (ex.: intersectorialidade) 
tende a revelar mais detalhadamente as desigualdades observadas50, inclusive em virtude das 
amplas e diversas desigualdades existentes no Brasil. Nesse sentido, análises incluindo carac-
terísticas regionais (estados da Federação e regiões geopolíticas), residência (urbana/rural e 
tipo de município), outras variáveis de posição socioeconômica (renda e classificação econô-
mica) somadas às variáveis sexo, idade, cor da pele e escolaridade podem contribuir para um 
retrato mais próximo do efeito das desigualdades em saúde no país51,52.

Como conclusão, nossos resultados mostraram que houve aumento na prevalência de 
multimorbidade no período de seis anos no Brasil, com maiores aumentos de asma/bron-
quite e problemas de coluna entre os menos escolarizados e aumento em direções opostas 
nos casos de depressão. Tanto em 2013 quanto em 2019, os indicadores de desigualdades 
absoluta e relativa demonstraram que a ocorrência de multimorbidade estava concentrada 
nos menos escolarizados, sendo as diferenças estáveis no período.
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