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RESUMO 

 

 

SOUZA, Ana Sara Semeão de. Uso de serviços de saúde e multimorbidade: contribuições 

para o debate sobre desigualdades sociais em saúde. 2022. 124 f. Tese (Doutorado em Saúde 

Coletiva) – Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.  

 

A multimorbidade tem sido cada vez mais comum em todo o mundo. O acesso a serviços de 

saúde eficazes e equitativos que atendam às necessidades das doenças crônicas não-

transmissíveis (DCNT) ainda é limitado em muitos países. Nesse sentido, o presente estudo 

teve por objetivo identificar a relação entre a multimorbidade e a utilização de diferentes 

serviços de saúde e avaliar a associação entre fatores contextuais e individuais e o uso de 

serviços de saúde em indivíduos com multimorbidade no Brasil de 1998 a 2013. Trata-se de 

um estudo em painéis utilizando dados do suplemento de saúde da Pesquisa Nacional de 

Amostras por Domicílios de 1998, 2003 e 2008 e dados da Pesquisa Nacional de Saúde 

realizada em 2013. A população de estudo foi composta por adultos com idade maior ou igual 

a 18 anos e classificados como tendo multimorbidade (presença de dois ou mais problemas 

crônicos em um mesmo indivíduo). Foram considerados três desfechos de utilização de 

serviços de saúde: busca por serviços de saúde nos últimos quinze dias, consulta médica nos 

últimos doze meses e hospitalizações nos últimos doze meses. Modelos de regressão de 

Poisson estratificados por sexo foram utilizados para estimar as razões de prevalência brutas e 

ajustadas e seus respectivos intervalos de confiança de 95% para cada desfecho de uso de 

serviços de saúde e multimorbidade, por ano. Modelos de regressão de Poisson multinível em 

dois níveis foram utilizados para estimar as razões de prevalência ajustadas por variáveis 

independentes individuais e contextuais e seus respectivos intervalos de confiança a 95%, 

para os três desfechos, por ano de painel. Houve aumento da prevalência de procura por 

serviços de saúde e consultas médicas nos últimos 12 meses entre 1998 e 2013, 

independentemente da classificação de multimorbidade. A prevalência de hospitalizações 

diminuiu ao longo do período do estudo e foi duas vezes maior em indivíduos com 

multimorbidade. Ter multimorbidade aumentou a utilização de serviços de saúde para os três 

desfechos em estudo, sendo mais expressivo entre os homens. Fatores individuais 

relacionados ao uso de serviços de saúde se modificaram segundo tipo de serviço de saúde 

investigado. Características contextuais de vulnerabilidade social, organização dos serviços de 

saúde e índices de saúde mostraram influência na busca por serviços de saúde e nas 

hospitalizações, não apresentando associação com consultas médicas. Este estudo constatou 

que indivíduos com multimorbidade apresentam níveis mais elevados de utilização de 

serviços de saúde. Além disso, revelou que o uso de serviços de saúde está associado de 

forma variável com os fatores predisponentes, capacitantes e de necessidade em pessoas com 

multimorbidade. Esses resultados apontam para a necessidade de integrar todos os fatores 

individuais e contextuais no planejamento do acesso à saúde e, assim, reduzir as 

desigualdades no acesso aos serviços de saúde nessa população. 

 

 

Palavras-chave: Multimorbidade. Acesso aos Serviços de Saúde. Determinantes Sociais da 

Saúde. Doenças não Transmissíveis. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

SOUZA, Ana Sara Semeão de. Use of health services and multimorbidity: contributions to the 

debate on social inequalities in health. 2022. 124 f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – 

Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio 

de Janeiro, 2022.  

 

Background: Multimorbidity has been increasingly common throughout the world. Access to 

effective and equitable health services that address the needs of chronic non-communicable 

diseases (NCDs) is still limited in many countries. In this sense, the present study aimed to 

identify the relationship between multimorbidity and the use of different health services and 

to assess the association between contextual and individual factors and the use of health 

services in individuals with multimorbidity in Brazil from 1998 to 2013. Methods: This is a 

panel study using data from the health supplement of 1998, 2003, and 2008 National Survey 

of Samples by Households and data from the National Health Survey conducted in 2013. The 

study population consisted of adults of age 18 years of age or older and classified as having 

multimorbidity (presence of two or more chronic problems in the same individual). Three 

health service utilization outcomes were considered: search for health services in the last 

fifteen days, medical consultation in the last twelve months, and hospitalisations in the last 

twelve months. Poisson regression models stratified by sex were used to estimate the crude 

and adjusted prevalence ratios and their respective 95% confidence intervals for each health 

service use and multimorbidity outcome per year. Two-level multilevel Poisson regression 

models were used to estimate the prevalence ratios adjusted for individual and contextual 

independent variables and their respective 95% confidence intervals, for the three outcomes, 

by panel year. Results: There was an increase in the prevalence of demand for health services 

and medical consultations in the last 12 months between 1998 and 2013, regardless of the 

multimorbidity classification. The prevalence of hospitalisations decreased over the study 

period and was twice as high in individuals with multimorbidity. Having multimorbidity 

increased the use of health services for the three outcomes under study, being more expressive 

among men. Individual factors related to the use of health services changed according to the 

type of health service investigated. Contextual characteristics of social vulnerability, 

organization of health services, and health indices influenced the search for health services 

and hospitalisations, with no association with medical appointments. Conclusion: This study 

found that individuals with multimorbidity have higher levels of use of health services. 

Furthermore, it revealed that the use of health services is variably associated with 

predisposing, enabling, and need factors in people with multimorbidity. These results point to 

the need to integrate all individual and contextual factors in planning access to health and, 

thus, reduce inequalities in access to health services in this population. 

 

Keywords: Multimorbidity. Health services research. Chronic disease. Multiple chronic 

conditions. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

 

O acesso universal e igualitário às ações e serviços de saúde é um direito social 

garantido pela Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 1990). Após a promulgação da 

constituição, inicia-se no Brasil uma jornada em busca da construção da cobertura universal 

de saúde, com o objetivo de melhorar os resultados de saúde em um sistema de saúde 

altamente fragmentado e com grandes desigualdades no acesso aos serviços de saúde e nos 

resultados de saúde; abrindo caminho para a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(CASTRO; MASSUDA; ALMEIDA; MENEZES-FILHO et al., 2019).  

O SUS incorpora os princípios de universalidade, integralidade, equidade, 

descentralização e participação da comunidade, com a transferência de responsabilidade e 

fundos para a prestação de serviços de saúde dos governos federal aos estados e municípios, 

reorientar o poder político e a responsabilidade perante os governos locais (CASTRO; 

MASSUDA; ALMEIDA; MENEZES-FILHO et al., 2019).  

Um marco importante da implementação do SUS foi a mudança no modelo de atenção 

à saúde (modelo biomédico hegemônico) através do Programa Saúde da Família, depois 

denominado de Estratégia Saúde da Família (ESF), o qual se constitui em uma das principais 

tentativas de superação dos problemas decorrentes do modelo biomédico e também de busca 

da implementação dos princípios do SUS. A ESF apresenta-se como eixo estruturante do 

processo de reorganização do sistema de saúde, baseado na Atenção Primária à Saúde (APS) 

(FERTONANI; PIRES; BIFF; SCHERER, 2015). 

O SUS contribuiu substancialmente para o aumento do uso dos serviços de saúde, 

melhores resultados de saúde e melhoria da equidade em saúde (BARRETO; RASELLA; 

MACHADO; AQUINO et al., 2014). Evidências sugerem que a expansão da ESF melhorou a 

saúde da população, com reduções na morbimortalidade. Contudo, ainda persistem 

desigualdades geográficas e sociais no acesso e no uso dos serviços de saúde após três 

décadas da instituição do SUS (VIACAVA; OLIVEIRA; CARVALHO; LAGUARDIA et al., 

2018). Desde a sua criação, o SUS expandiu o acesso aos serviços de saúde, acompanhado 

pela queda das desigualdades nos indicadores de saúde da população, mas a continuidade de 

suas ações e planejamentos devem sempre levar em consideração as transições demográficas, 

epidemiológicas, econômicas, políticas e sociais do Brasil (CASTRO; MASSUDA; 

ALMEIDA; MENEZES-FILHO et al., 2019).  
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O acesso e utilização dos serviços de saúde consistem em um comportamento 

complexo resultante de um conjunto de determinantes que incluem as características 

sociodemográficas e de saúde, a organização da oferta e o perfil epidemiológico, que podem 

levar a uma maior ou menor utilização dos serviços (GOLDBAUM; GIANINI; NOVAES; 

CÉSAR, 2005; MENDOZA-SASSI; BÉRIA, 2001; RIBEIRO; BARATA; ALMEIDA; 

SILVA, 2006; SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO, 2002). 

Com o progressivo processo de envelhecimento da população, a crescente exposição a 

fatores ambientais, mudanças de estilos de vida e progressos na efetividade dos cuidados de 

saúde levaram a um aumento na prevalência de doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) 

(LOZANO; NAGHAVI; FOREMAN; LIM et al., 2012; VASCONCELOS; GOMES, 2012; 

WHO, 2011). 

A alteração no perfil de saúde da população no qual as doenças crônicas e suas 

complicações são prevalentes resulta em mudanças no padrão de utilização dos serviços de 

saúde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de incorporação tecnológica para o 

tratamento das mesmas (SCHRAMM; OLIVEIRA; LEITE; VALENTE et al., 2004). A 

presença de múltiplas doenças crônicas coexistindo em indivíduos e o aumento esperado das 

doenças crônicas ao longo dos próximos anos são cada vez mais reconhecidos como grandes 

desafios da saúde pública (BARNETT; MERCER; NORBURY; WATT et al., 2012; 

MARENGONI; ANGLEMAN; MELIS; MANGIALASCHE et al., 2011). 

Nesse contexto, a multimorbidade, definida como a ocorrência de duas ou mais 

doenças em um mesmo indivíduo, tem sido objeto de crescente interesse (ARAUJO; SILVA; 

GALVAO; NUNES et al., 2018; NUNES; CHIAVEGATTO FILHO; PATI; CRUZ 

TEIXEIRA et al., 2017; RZEWUSKA; DE AZEVEDO-MARQUES; COXON; ZANETTI et 

al., 2017). Uma revisão sistemática recente estimou uma prevalência global combinada de 

multimorbidade de 33,1%. Sendo que, em países de alta renda a prevalência de 

multimorbidade foi de 37,9% e para países de baixa e média renda de 29,7% (NGUYEN; 

MANOLOVA; DASKALOPOULOU; VITORATOU et al., 2019). No Brasil, a prevalência 

de multimorbidade foi estimada em 24,2% em 2013, sendo mais comum em mulheres, em 

indivíduos com menor escolaridade e nos estratos etários mais velhos (RZEWUSKA; DE 

AZEVEDO-MARQUES; COXON; ZANETTI et al., 2017). 

Além disso, existem evidências de que a multimorbidade está associada ao aumento da 

incapacidade e declínio funcional, bem como redução do bem-estar e qualidade de vida 

(DUGOFF; CANUDAS-ROMO; BUTTORFF; LEFF et al., 2014; FORTIN; LAPOINTE; 

HUDON; VANASSE et al., 2004). Também há evidências de que indivíduos com 
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multimorbidade apresentam níveis desproporcionalmente mais altos de utilização de serviços 

de saúde com elevados custos de despesa individuais (out-of-pocket) (PATI; AGRAWAL; 

SWAIN; LEE et al., 2014). Mais ainda, um estudo de revisão sistemática sobre 

multimorbidade concluiu que ela tem sido consistentemente associada com a idade (a maioria 

dos indivíduos com mais de 65 anos têm multimorbidade), sexo feminino, nível 

socioeconômico mais baixo, assim como a presença de problemas de saúde mental (VIOLAN; 

FOGUET-BOREU; FLORES-MATEO; SALISBURY et al., 2014).  

Considerando a sua prevalência, gravidade, impacto na qualidade de vida e a 

possibilidade de manejo, a multimorbidade tem se tornado uma prioridade para a saúde 

pública (COSTA; VICTORA, 2006). Sendo assim, a identificação dos principais 

determinantes do uso de serviços de saúde em indivíduos com multimorbidade é um pré-

requisito para o desenvolvimento de estratégias eficazes que poderão subsidiar o 

aperfeiçoamento do sistema de saúde para atender às necessidades abrangentes desse público, 

bem como produzir melhores resultados de saúde e reduzir as desigualdades no acesso aos 

serviços de saúde.  

Esta tese está inserida na linha de pesquisa “Determinantes sociais da saúde e da 

doença” da área de concentração em Epidemiologia do Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Coletiva (PPGSC), do Instituto de Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro (UERJ). O objetivo desta tese foi avaliar as desigualdades sociais do uso de 

serviços de saúde em indivíduos com multimorbidade no Brasil de 1998 a 2013. 

A primeira parte da tese teve por objetivo identificar a relação entre a multimorbidade 

e o uso de diferentes serviços de saúde segundo suas características no Brasil, no período de 

1998 a 2013. Na segunda parte, foi avaliada a associação entre os fatores contextuais e 

individuais em indivíduos com multimorbidade no Brasil de 1998 a 2013.  

A tese está organizada em oito seções: revisão de literatura; justificativa; objetivos; 

métodos; análise e discussão dos dados; considerações finais; referências e apêndice. A 

revisão de literatura foi feita por meio de uma revisão narrativa e está dividida em três 

grandes temas: (i) desigualdades sociais em saúde, (ii) acesso e utilização e serviços de saúde, 

e (iii) multimorbidade.
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1 DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAÚDE 

 

 

Entre os estudos sobre a determinação do processo de saúde-doença existe um amplo 

consenso de que fatores sociais, incluindo educação, status de emprego, nível de renda, 

gênero e etnia, têm uma influência marcante na saúde de uma pessoa. Em todos os países 

sejam de baixa, média ou alta renda existem disparidades no estado de saúde de diferentes 

grupos sociais (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).  

Não é por acaso que grande parte das desigualdades observadas no campo da saúde 

está diretamente relacionada com as observadas em outros planos da vida social. As 

desigualdades na saúde geram desiguais possibilidades de usufruir dos avanços científicos e 

tecnológicos ocorridos nesta área, bem como diferentes chances de exposição aos fatores que 

determinam a saúde e a doença e por fim diferentes chances de adoecimento e morte 

(BARRETO, 2017). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 87% das mortes prematuras devido 

às DNCT ocorrem em países de baixa e média renda. Além disso, em contextos com poucos 

recursos, os custos com cuidados de saúde para as DCNT podem drenar rapidamente os 

recursos das famílias, principalmente em países onde não há cobertura universal dos serviços 

de saúde pelo governo, levando-as à pobreza (WHO, 2011).  

Da mesma forma que as desigualdades sociais, as da saúde têm persistido em todos os 

países independente do grau de desenvolvimento alcançado. No Brasil, o acesso universal e 

igualitário às ações e serviços de saúde é um direito social garantido pela Constituição Federal 

de 1988 (BRASIL, 1990). Ainda que a Carta Magna Brasileira de 1988 assegure o acesso a 

saúde enquanto direito universal a ser garantido pelo Estado, a população brasileira, ainda 

convive com uma realidade desigual e excludente do acesso ao SUS (ASSIS; JESUS, 2012). 

Ademais, apesar dos avanços significativos obtidos no campo da equidade, as 

profundas desigualdades regionais são características da realidade brasileira e a atenção à 

saúde expressa estas diferenças. A oferta de serviços e profissionais, além das características 

do acesso e dos padrões de utilização constituem desafios nesse contexto, especialmente se 

considerarmos a persistência das desigualdades no tempo e a reprodução dos elementos que 

sustentam essas desigualdades (VIACAVA; OLIVEIRA; CARVALHO; LAGUARDIA et al., 

2018).  
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1.1 Determinação social da saúde  

 

 

Dentre as várias definições de determinantes sociais da saúde (DSS), o que se 

assemelha entre elas é que as condições de vida e trabalho da população, tanto em nível 

individual ou de grupos, exercem influência nas situações de saúde (BUSS; PELLEGRINI 

FILHO, 2007). A definição mais ampla dos DSS utilizada pela Comissão Nacional sobre os 

Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS) os define como “fatores sociais, econômicos, 

culturais, étnico-raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de 

problemas de saúde e seus fatores de risco na população” (BRASIL, 2008). 

O consenso sobre a importância dos DSS na situação de saúde é muito recente, 

entretanto já esteve em discussão por diversas vezes ao longo da história na construção dos 

paradigmas explicativos sobre os problemas de saúde. Nos últimos anos, é possível notar um 

crescimento dos estudos sobre as relações entre a saúde da população e a maneira como ela se 

organiza e se desenvolve. Entre os principais estudos que têm contribuído para esse avanço 

podemos destacar particularmente os estudos das desigualdades sociais no campo da saúde 

(ALMEIDA-FILHO; KAWACHI; FILHO; DACHS, 2003).  

Entretanto, um dos desafios a ser enfrentado pelos estudos sobre as relações entre os 

determinantes sociais e saúde consiste em estabelecer uma hierarquia de determinações entre 

os fatores mais gerais de natureza social, econômica, política e como a mediação desses 

fatores atuam sobre a situação de saúde de grupos e indivíduos, tendo em vista que essa 

relação de determinação não é uma simples relação direta de causa-efeito (BUSS; 

PELLEGRINI FILHO, 2007).  

Outro desafio importante em termos conceituais e operacionais consiste em distinguir 

entre determinantes de saúde de indivíduos e os de grupos e populações. Muitos estudos já 

observaram que alguns fatores importantes para explicar as diferenças no estado de saúde dos 

indivíduos pode não explicar as diferenças entre os grupos de uma sociedade ou entre 

sociedades (BRIZON; CORTELLAZZI; VAZQUEZ; AMBROSANO et al., 2013; 

CELESTE; NADANOVSKY, 2010; CHIAVEGATTO FILHO; WANG; MALIK; 

TAKAOKA et al., 2015; NUNES; CHIAVEGATTO FILHO; PATI; CRUZ TEIXEIRA et al., 

2017). Em outras palavras, um modelo que considere a simples soma dos determinantes de 

saúde identificados em indivíduos não é suficiente para conhecer os determinantes de saúde 

no nível de uma sociedade. Ao confundir os níveis de análise e tentar explicar a saúde das 
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populações a partir de resultados de estudos realizados com indivíduos, estaríamos aceitando 

o contrário da chamada “falácia ecológica” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).  

Várias são as formas como os estudos têm operacionalizado as avaliações das relações 

entre os determinantes sociais e a saúde. Há aquelas que trabalham com os “aspectos físico-

materiais”, compreendendo como as diferenças de renda decorrentes de processos econômicos 

e de decisões políticas influenciam a saúde. Outro enfoque explora os “fatores psicossociais”, 

por meio da análise das relações entre as percepções de desigualdades sociais, mecanismos 

psicobiológicos e situação de saúde. E também existem àqueles denominados “ecossociais” 

ou “multiníveis” que buscam integrar abordagens individuais e de grupos, sociais e biológicas 

numa perspectiva dinâmica, histórica e ecológica (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). 

Diversos são os modelos que procuram esquematizar as relações entre os 

determinantes sociais e a saúde através desses diversos enfoques. Os inúmeros modelos 

existentes buscam explicar os mecanismos que geram desigualdades na saúde via 

determinantes sociais da saúde. Dois modelos serão analisados a seguir: o modelo de 

Dahlgren & Whitehead (1991) e o modelo de Solar & Irwin (2010). 

Estes dois modelos em sua construção buscavam um novo marco explicativo que 

superasse a concepção biologicista linear de simples causa e efeito, apontando para o papel da 

estrutura social como modeladora dos processos de produção da saúde-doença. Estes modelos 

têm em comum a ideia de estabelecer uma hierarquia de determinações entre fatores 

relacionados com a macroestrutura econômica, social e cultural, com aqueles vinculados às 

condições de vida e trabalho, aos fatores biológicos, aos comportamentos individuais e aos 

estilos de vida (BRASIL, 2008).  

O modelo de Dahlgren e Whitehead inclui os DSS dispostos em diferentes camadas, 

desde uma camada mais próxima constituída por determinantes individuais até uma camada 

distal, onde se situam os macrodeterminantes (Figura 1). O modelo não pretende explicar com 

detalhes as relações e mediações entre os diversos níveis, mas busca explicar como as 

desigualdades sociais na saúde são resultados das interações dentre os diferentes níveis 

(DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).  

Como se pode ver na Figura 1, os indivíduos estão na base do modelo, com suas 

características individuais de idade, sexo e fatores genéticos que, naturalmente, exercem 

influência nas condições de saúde. Na camada seguinte aparecem o comportamento e os 

estilos de vida individuais. Esta camada está situada entre os fatores individuais e àquela que 

compreende os DSS. Os comportamentos, muitas vezes entendidos apenas como de 

responsabilidade individual, dependente de opções feitas pelo livre arbítrio das pessoas, na 
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realidade podem também ser fortemente condicionadas por determinantes sociais (como 

informações, propaganda, pressão dos pares, possibilidades de acesso a alimentos saudáveis e 

espaços de lazer etc). 

 

 

Figura 1 - Modelo dos Determinantes Sociais da Saúde de Dahlgren e Whitehead (1991) 

 

Fonte: Adaptado de DAHLGREN & WHITEHEAD, 1991. 

 

 

A próxima camada representa a influência das redes comunitárias e de apoio, que pode 

ser constituída pelo suporte familiar, de amigos ou mesmo da vizinhança. Constitui-se aqui o 

que se conhece por “capital social”, no qual em sua maior ou menor abundância expressa o 

nível de coesão social. Grupos que se encontram mais próximos ao fim da escala social, ou 

seja, aqueles formados por pessoas que vivem em extremas condições de privação, 

geralmente apresentam uma menor disponibilidade de redes e sistemas de apoio, menor oferta 

de serviços sociais e de lazer e modelos de segurança mais frágeis (CNDSS, 2008).  

No próximo nível estão os fatores relacionados às condições de vida e de trabalho, 

disponibilidade de alimentos e acesso a ambiente e serviços essenciais, como saúde e 

educação. Nesse nível é possível perceber que pessoas em desvantagem social correm um 

risco diferenciado, criado por condições habitacionais desfavoráveis, menor acesso a 
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educação de qualidade, condições de trabalho precárias ou estressantes, exposição a condições 

mais perigosas (ambientes violentos) e menor acesso aos serviços de saúde.  

Por fim, no último nível estão situados os macrodeterminantes relacionados às 

condições econômicas, culturais e ambientais da sociedade e que possuem grande influência 

sobre as demais camadas. Esses determinantes podem, em parte, explicar os diferentes perfis 

de doença decorrentes de desigualdades raciais, por exemplo. 

O modelo ampliado proposto por Solar e Irwin, identifica dois principais grupos de 

determinantes: (i) estruturais, que compreendem a distribuição de renda, o preconceito 

baseado em valores relativos a gênero e etnia, e (ii) intermediários, que se configuram nas 

condições de vida, nos aspectos psicossociais, nos elementos comportamentais ou biológicos 

e no próprio sistema de saúde. Este modelo foi proposto com o intuito de se construir um 

campo de atuação sobre os DSS (Figura 2) (SOLAR; IRWIN, 2010).  

 

 

Figura 2 - Modelo conceitual dos determinantes sociais da saúde de Solar e Irwin (2010) 

 
Fonte: Adaptado de SOLAR & IRWIN, 2010. 

 

 

Os determinantes estruturais refletem as condições de distribuição de riqueza, poder e 

prestígio nas sociedades, como a estrutura de classes sociais, a distribuição de renda, o 

preconceito com base em fatores como o gênero, a etnia ou deficiência e as estruturas 

políticas e de governança que alimentam, ao invés de reduzir, as iniquidades relativas ao 
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poder econômico. Esses mecanismos estruturais alteram o posicionamento social dos 

indivíduos e são a causa mais profunda das iniquidades em saúde (SOLAR; IRWIN, 2010). 

São estes mesmos mecanismos estruturais que impactam diretamente os determinantes 

intermediários, dentre eles estão às circunstâncias materiais, fatores comportamentais ou 

biológicos, fatores psicossociais, e o próprio sistema de saúde. Nessa dimensão o sistema de 

saúde tem um papel relevante na redução das desigualdades ao considerar e priorizar o acesso, 

ao incorporar as diferenças de exposição e de vulnerabilidade dos grupos sociais, e por dar 

destaque à ação coordenada e intersetorial (CARVALHO, 2013).  

Este modelo difere de outros no que toca à importância atribuída ao contexto sócio-

político, ressaltando a importância da coesão social e do capital social. O termo contexto, 

desse modo, inclui um amplo grupo de aspectos estruturais, culturais e funcionais, cujo 

impacto sobre os indivíduos dificulta a quantificação, mas que exerce uma influência 

poderosa de formação de padrões de estratificação social e, como consequência, sobre as 

oportunidades de saúde das pessoas. É dentro do contexto, portanto, que são encontrados 

vários destes mecanismos sociais e políticos que geram, configuram e mantêm as hierarquias 

sociais, como o mercado de trabalho, o sistema educacional e as instituições políticas 

(SOLAR; IRWIN, 2010). 

Conhecer, portanto, as relações dos DSS e sua repercussão no processo de saúde-

doença de indivíduos e grupos sociais permite identificar onde e como devem ser feitas as 

intervenções para a redução das desigualdades em saúde. Ao abordar os determinantes sociais 

sobre a distribuição de saúde, medida pelo grau de desigualdade em saúde, é possível se 

construir sistemas de saúde que conseguem reduzir essas desigualdades, tendo assim um 

melhor desempenho e propiciando a melhoria das condições de saúde das populações em 

todos os estratos sociais.  

 

 

1.2 Desigualdades sociais em saúde 

 

 

A desigualdade em saúde pode ser definida como a diferença no acesso a recursos e a 

fatores que influenciam a saúde, os quais podem se alterar por circunstâncias e contextos 

sociais ou por meio de políticas públicas; esse tipo de desigualdade é pensado sob o prisma de 

grupos sociais em desvantagens, e não indivíduos, sendo a saúde uma desvantagem adicional 
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a esses grupos menos favorecidos socialmente (NERI; SOARES, 2002; VIANA; FAUSTO; 

LIMA, 2003).  

Também se pode focalizar a desigualdade em saúde sob a ótica das diferenças na 

condição de saúde ou na distribuição de seus determinantes entre diferentes grupos 

populacionais: algumas diferenças são atribuíveis a variações biológicas ou de livre escolha, e 

outras são atribuíveis ao ambiente externo e a condições em geral alheias ao controle dos 

grupos em questão (NERI; SOARES, 2002; VIANA; FAUSTO; LIMA, 2003). No primeiro 

caso, pode ser eticamente impossível ou ideologicamente inaceitável mudar os determinantes 

de saúde e, assim, as desigualdades em saúde são inevitáveis. No segundo, a distribuição 

desigual pode ser desnecessária e evitável, portanto injusta (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 

2006). 

Diferença e desigualdade, portanto não são equivalentes (BRAVEMAN, 2006; 

KRIEGER, 2005; 2008; WHITEHEAD, 1992). Para entender cada conceito em seu âmbito é 

preciso ir além de definições meramente descritivas e despolitizadas de “disparidades em 

saúde”. As desigualdades sociais em saúde “surgem de desigualdades que envolvem, 

isoladamente ou em combinação, condições adversas de vida e de trabalho e cuidados 

inadequados de saúde, os quais são ligados a experiências e políticas que envolvem a posição 

socioeconômica e a discriminação” (KRIEGER, 2005). 

A definição atualmente adotada pelo relatório “Healthy People 2020” nos Estados 

Unidos para disparidades em saúde incorpora os aspectos da definição de Krieger e col. 

(2005): 

“Um tipo particular de diferença de saúde que está intimamente ligada com 

desvantagem social, econômica e/ou ambiental. Disparidades de saúde afetam 

grupos de pessoas que sofreram sistematicamente maiores obstáculos para a saúde 

com base em sua raça ou grupo étnico; religião; condição socioeconômica; sexo; 

idade; saúde mental; estado cognitivo, deficiência sensorial ou física; orientação 

sexual ou identidade de gênero; localização geográfica; ou outras características 

historicamente relacionadas com discriminação ou exclusão” (FIELDING; 

KUMANYIKA, 2009).

 

O ponto básico está nas relações sociais injustas entre os grupos que moldam as 

características desses grupos, inclusive o seu estado de saúde. É a injustiça (decorrente de 

relações e interações sociais desiguais) que define e produz as desigualdades na saúde, e não 

apenas a “diferença” (KRIEGER, 2005; KRIEGER  2008; KRIEGER, 2011). 

Mais ainda, o que é comum para as desigualdades em saúde, independentemente de 

tempo, lugar ou resultado específico de saúde, é que elas surgem de relações desiguais entre 

grupos sociais, definida por relações políticas, sociais e econômicas, e constituem a 
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personificação de exposições evitáveis, injustas e desnecessárias – tanto os excessos como as 

deficiências (KRIEGER, 2008; 2011; 2012). 

Apesar do conceito de igualdade significar a partilha de igual quantidade de bens ou 

de saúde para cada um, o conceito de desigualdade incorpora, para a maioria dos autores, a 

ideia de uma repartição desigual produzida pelo próprio processo social, isto é, a percepção de 

que o acesso a bens e serviços e a um dado nível de saúde está fortemente determinado pela 

posição que os indivíduos ocupam na organização social (BARATA, 2001). 

O conceito de equidade, por sua vez, inclui a ideia de necessidade, ou seja, parte-se do 

princípio de que os indivíduos possuem diferentes necessidades e que, portanto, a simples 

partilha igualitária dos recursos não atenderia, obrigatoriamente, a essas necessidades. A 

impossibilidade de realizar as necessidades seria, então, vista como injusta ou iniquidade 

(BARATA, 2001). 

Uma das conceituações mais utilizadas sobre iniquidade é aquela proposta por 

Margareth Whitehead (1992) na qual a equidade em saúde é definida como: “[…] idealmente 

todos deveriam ter uma oportunidade justa para atingir seu pleno potencial de saúde e 

ninguém deveria apresentar qualquer desvantagem se isto pudesse ser evitado” 

(WHITEHEAD, 1992). 

Desta forma, nem toda diferença na situação de saúde pode ser considerada iníqua, 

mas toda diferença ou desigualdade redutível, vinculadas às condições heterogêneas de vida, 

constituem iniquidades. Já desigualdades em saúde são, portanto, predispostas a surgir a partir 

de qualquer forma de desigualdade social (definida em relação a poder, propriedade e 

privilégio), podendo ser produzida internamente ou imposta externamente (BARATA, 2001; 

CASTELLANOS, 1997). 

A questão das desigualdades sociais e das iniquidades em saúde, para além de uma 

preocupação teórica e prática, constitui-se em um imperativo ético. Ao classificar como 

injustas as diferenças no perfil epidemiológico dos diferentes grupos sociais, a necessidade de 

reparação da iniquidade se coloca imediatamente (BARATA, 2001). Mesmo em sistemas 

universais de saúde como o SUS, apenas a igualdade do direito de acesso não assegura o uso 

equânime dos serviços de prevenção e tratamento disponíveis. Além disso, a equidade em 

saúde e equidade no uso de serviços de saúde são conceitos diversos, que expressam 

fenômenos com redes de determinação específicas (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2014).  

Embora a equidade no uso de serviços de saúde não resulte, necessariamente, em 

equidade nas condições de saúde, reduzir a desigualdades sociais deve ser objetivo central de 

toda política pública. Sendo assim, avaliar e monitorar as desigualdades no acesso e na 
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cobertura dos serviços de saúde permite mensurar efeitos distributivos das intervenções 

públicas (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2014).  

 

 

1.3 Desigualdades sociais em saúde e o impacto sobre os sistemas de saúde 

 

 

A forma como os sistemas de saúde são projetados, operados e financiados atuam 

como um poderoso determinante da saúde. Os determinantes sociais geralmente identificados 

como influenciando a saúde e a equidade em saúde incluem aqueles como habitação, emprego 

e educação. Evidências crescentes de uma série de perspectivas disciplinares mostram, no 

entanto, que os sistemas de saúde são, eles próprios, determinantes sociais (por exemplo, na 

medida em que permitem o acesso dos desfavorecidos aos serviços de saúde) (GILSON; 

DOHERTY; LOWENSON; FRANCIS, 2007). 

No geral, as evidências demonstram que, quando adequadamente concebidos e 

gerenciados, os sistemas de saúde podem desenvolver a equidade em saúde. Eles fazem isso 

quando abordam especificamente as circunstâncias das populações socialmente 

desfavorecidas e marginalizadas na organização de seus serviços (ACURCIO; GUIMARAES, 

1998). Além disso, ao promover a equidade geram benefícios mais amplos: um senso de 

segurança de vida, bem-estar, coesão social e expectativa confiante de assistência em tempos 

de doença; e eles podem ser influentes na construção de apoio social e político para os 

governos que promovem a equidade em saúde (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). 

Com muita frequência, os sistemas de saúde não conseguem perceber esse potencial 

positivo e perdem oportunidades para reduzir os efeitos nocivos à saúde e promover a 

equidade. Em alguns casos, os sistemas de saúde perpetuam ativamente a injustiça e a 

estratificação social, não contribuindo para o empoderamento social em saúde, 

institucionalizando acordos de serviços de saúde que criam barreiras financeiras e geográficas 

para o acesso de grupos desfavorecidos e alienando grupos desfavorecidos por meio de 

práticas educacionais e institucionais culturalmente insensíveis e às vezes antagônicas 

(GILSON; DOHERTY; LOWENSON; FRANCIS, 2007). 

Apesar de mudanças no sistema de saúde serem sempre complexas, estudos sobre os 

padrões e a distribuição das desigualdades em saúde são necessários para a produção de 

evidências que futuramente se tornem uma base para a ação e inovação dos sistemas de saúde 

na superação das desigualdades encontradas. 
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1.4 Medidas de desigualdades sociais em saúde 

 

 

A mensuração das desigualdades visa identificar os grupos mais vulneráveis que 

devem ser priorizados em intervenções de saúde pública. Entre os principais grupos estudados 

estão os derivados das desigualdades de sexo e/ou gênero, raça/etnia/cor da pele, nível 

econômico, escolaridade, área de residência (urbana e rural) e região geográfica (WHO, 

2013).  

Diversos são os métodos e estratégias utilizados na literatura para descrever e analisar 

a distribuição dos problemas de saúde com foco em desigualdades. As medidas de 

desigualdade podem ser expressas como diferenças relativas ou absolutas. Outra opção 

metodológica é a utilização de medidas de efeito ou de medidas de impacto da situação 

socioeconômica sobre as condições de saúde (SCHNEIDER; CASTILLO-SALGADO; 

BACALLAO; LOYOLA et al., 2002; SILVA; RESTREPO-MENDEZ; COSTA; 

EWERLING et al., 2018). 

Existem ainda outros indicadores utilizados para a mensuração das desigualdades em 

saúde, tais como o Coeficiente de Gini, com sua correspondente Curva de Lorenz e as 

variantes de ambos, como o Índice e Curva de Concentração, que combinam indicadores com 

apresentações gráficas e o Índice de Saúde Urbana (Urban Health Index – UHI) (BERNDT; 

FISHER; RAJENDRABABU; STUDNICKI, 2003; WHO, 2014).  

A desigualdade absoluta é calculada como a diferença das medidas de ocorrência 

(prevalência, incidência, mortalidade) entre grupos, ou seja, através da subtração dos valores 

extremos, e é expressa em pontos percentuais (p.p.) ou segundo o mesmo fator multiplicador 

do indicador (SCHNEIDER; CASTILLO-SALGADO; BACALLAO; LOYOLA et al., 2002; 

SILVA; RESTREPO-MENDEZ; COSTA; EWERLING et al., 2018). 

O índice absoluto de desigualdade (Slope Index of Inequality - SII), é uma medida de 

desigualdade absoluta, usada especificamente para variáveis de estratificação que sejam 

ordinais (geralmente indicadores econômicos como grupos de renda, de índices de riqueza ou 

de escolaridade) (WHO, 2013). Ele representa a diferença absoluta, em valores preditos, de 

um indicador de saúde entre os indivíduos mais favorecidos e menos favorecidos em termos 

de indicadores socioeconômicos, levando em consideração toda a distribuição do 

estratificador por meio de um modelo de regressão adequado (BARROS; VICTORA; 

SCHERPBIER; GWATKIN, 2010; JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018; WHO, 2013).  
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Dessa forma, o SII é calculado como a diferença, em pontos percentuais, entre os 

valores estimados para os grupos extremos da variável de estratificação. Embora o SII tenha 

sido concebido baseado em uma regressão linear, em geral a regressão logística é mais 

adequada quando se trata de indicadores de cobertura ou prevalência de desfechos de saúde, 

pois evita predições lineares fora do intervalo esperado para proporções (de 0 a 100) (SILVA; 

RESTREPO-MENDEZ; COSTA; EWERLING et al., 2018). Essas diferenças entre os 

subgrupos também podem ser ilustradas de forma simples e clara utilizando-se os gráficos do 

tipo Equiplot (www.equidade.org/equiplot).  

As medidas de desigualdades absolutas apresentam grande potencial em termos de 

interpretabilidade. A “distância” entre pobres e ricos, ou o quanto seria preciso aumentar a 

cobertura em um determinado subgrupo para se alcançar a igualdade, é uma informação de 

extrema importância e fácil compreensão, pois permitem uma melhor avaliação da magnitude 

do problema de saúde pública (SCHNEIDER; CASTILLO-SALGADO; BACALLAO; 

LOYOLA et al., 2002; SILVA; RESTREPO-MENDEZ; COSTA; EWERLING et al., 2018). 

As desigualdades relativas são mensuradas através da razão entre as estimativas dos 

grupos extremos da variável de estratificação. Pode ser calculada, por exemplo, dividindo-se 

os valores (de prevalência, cobertura etc.) correspondentes ao grupo mais rico (Q5) pelo valor 

do grupo mais pobre (Q1). Ela informa o percentual excedente de uma categoria com relação à 

outra, ou quantas vezes maior é a prevalência em um grupo comparado a outro (SILVA; 

RESTREPO-MENDEZ; COSTA; EWERLING et al., 2018).  

Outra medida de desigualdade relativa é o índice de concentração (Concentration 

Index - CIX), que, assim como o SII, leva em consideração todas as categorias da variável de 

estratificação. O CIX é análogo ao índice de Gini variando de -1 a +1; assume o zero como 

igualdade, e, quanto mais afastados do zero forem os valores, maior será a desigualdade 

relativa (VICTORA; VAUGHAN; BARROS; SILVA et al., 2000; WHO, 2013).  

O índice de Gini tem sido utilizado para estudar vários aspectos das iniquidades em 

saúde. Ele se baseia na curva de Lorenz, que é uma curva de frequências acumuladas que 

compara a distribuição observada de uma variável com sua distribuição uniforme (de 

igualdade), representada por uma linha diagonal. Quanto maior é a distância, ou mais 

especificamente, a área compreendida entre a curva de Lorenz e esta diagonal, maior é a 

desigualdade (BERNDT; FISHER; RAJENDRABABU; STUDNICKI, 2003). O coeficiente 

de Gini equivale a duas vezes a área entre a curva de Lorenz e a diagonal e assume valores 

entre zero (perfeita igualdade) e um (total desigualdade). 

http://www.equidade.org/equiplot
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Para sua aplicação num contexto de saúde, o eixo das abscissas (x) passa a representar 

a proporção acumulada da população e o eixo das ordenadas (y), a proporção acumulada da 

variável de saúde em estudo. As pessoas (grupos) ou unidades geográficas que compõem a 

população são ordenadas segundo a variável de saúde, da pior situação para a melhor. Quanto 

maior é a área entre a curva e a diagonal, maior é a desigualdade (SCHNEIDER; CASTILLO-

SALGADO; BACALLAO; LOYOLA et al., 2002). 

Por fim, o Índice de Saúde Urbana (UHI) pode ser usado para medir e mapear as 

disparidades nos determinantes e resultados da saúde em áreas urbanas. Seu objetivo é 

fornecer informações visuais, gráficas e estatísticas sobre vários indicadores, determinantes e 

desigualdade de saúde dentro de limites geográficos específicos, com foco na captura de 

desigualdades de saúde intra-urbanas. O método para a construção da UHI baseou-se na 

abordagem utilizada pelo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), que padroniza 

indicadores convertendo-os em uma proporção do seu alcance e os combina usando uma 

média geométrica (WHO, 2014).  

A taxa de desigualdade é calculada a partir dos extremos da distribuição e uma 

inclinação de disparidade é calculada pelo ângulo de aumento. Os UHI para áreas contíguas 

são mapeados para fornecer uma compreensão visual da extensão e distribuição das 

desigualdades. Essa abordagem permite a liberdade de escolher a escala (desde pequenas 

estimativas de área até comparações nacionais), os indicadores (amplamente dependentes da 

disponibilidade de dados) e o modo de apresentação (ROTHENBERG; STAUBER; 

WEAVER; DAI et al., 2015; WHO, 2014). 
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2 ACESSO E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

 

Nos últimos anos, o debate internacional sobre diferentes concepções de 

universalidade em saúde têm sido objeto de muito interesse. Esse debate se reúne em torno de 

duas propostas: a de um sistema universal (universal health system) versus a cobertura 

universal em saúde (universal health coverage) (OMS, 2010). Um dos reflexos desse debate 

foi a incorporação da cobertura universal de saúde como uma das metas dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) na Agenda 2030. A meta visa “atingir a cobertura 

universal de saúde, incluindo a proteção do risco financeiro, o acesso a serviços de saúde 

essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de 

qualidade e a preços acessíveis para todos” (ONU, 2015). 

No Brasil, o direito universal à saúde foi estabelecido constitucionalmente em 1988. 

Junto com a constituição da saúde como um direito que deve ser provido pelo Estado, nasce o 

SUS. O SUS é um sistema baseado em uma concepção abrangente de universalidade, que 

prevê a cobertura e atenção integral à saúde para toda a população (BRASIL, 1990). Desde 

então, o SUS ampliou o acesso para toda a população e possibilitou a melhoria de suas 

condições de saúde (VIACAVA; OLIVEIRA; CARVALHO; LAGUARDIA et al., 2018).  

Não obstante, é por meio do SUS que a atenção à saúde é organizada em todo país 

para os 200 milhões de brasileiros. Trata-se de um sistema universal de saúde com desenho 

territorializado que prevê uma rede hierarquizada em níveis de atenção integrados. Orientado 

pela diretriz de integralidade, o desenho do sistema considera a integração entre ações de 

saúde pública e cuidados individuais, com garantia de atenção em todos os níveis de 

complexidade (GIOVANELLA; MENDOZA-RUIZ; PILAR; ROSA et al., 2018). 

Além disso, o SUS proporcionou a expansão dos serviços de atenção primária em todo 

o país, incluindo áreas remotas e desfavorecidas, ampliando assim o acesso à atenção coletiva 

e individual, produzindo impactos positivos na saúde da população. Ao longo de sua 

existência, mudanças organizacionais possibilitaram a reorientação do sistema no sentido da 

integralidade e equidade, com redução de desigualdades no acesso aos serviços, embora ainda 

distante do seu ideário igualitário (PAIM; TRAVASSOS; ALMEIDA; BAHIA et al., 2011; 

VIACAVA; OLIVEIRA; CARVALHO; LAGUARDIA et al., 2018). 
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2.1 Conceituando acesso, acessibilidade e a utilização de serviços de saúde 

 

 

O Dicionário Houaiss da Língua portuguesa traz a definição de acesso como: “ato de 

ingressar, entrada, ingresso; possibilidade de chegar a; aproximação, chegada; possibilidade 

de alcançar algo”. Ao estabelecer uma relação desta definição com os serviços de saúde, a 

mesma pode ser entendida como “porta de entrada”, como o local de acolhimento do usuário 

no momento de expressão de sua necessidade e, de certa forma, os caminhos percorridos por 

ele no sistema na busca da resolução dessa necessidade (ASSIS; JESUS, 2012). 

A definição do que seja o acesso à saúde e a criação de um modelo que possa 

mensurar esse acesso tem sido objeto de muito interesse, já que esses aspectos são 

fundamentais para o desenvolvimento de planos e metas sustentáveis no setor saúde. 

Entretanto, ao longo do tempo, o conceito de acesso à saúde tornou-se mais complexo, com a 

incorporação de aspectos de mais difícil mensuração (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). 

Em parte, as variações nos termos empregados e na definição do que seja acesso se dá 

diferentes enfoques do conceito: alguns autores centram-no nas características dos indivíduos; 

outros o focam nas características da oferta; alguns em ambas as características ou na relação 

entre os indivíduos e os serviços (oferta) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Há também 

discordâncias sobre se a avaliação de acesso deve concentrar-se nos resultados ou objetivos 

finais dos sistemas de saúde ou na relação entre os vários elementos que compõem o sistema 

para atingir esses objetivos (ADAY; ANDERSEN, 1974). 

As diferentes abordagens teóricas sobre o acesso aos serviços de saúde o definem 

como um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma imprecisa e que têm mudado 

ao longo do tempo (ARRIVILLAGA; BORRERO, 2016; TRAVASSOS; MARTINS, 2004). 

De modo geral, o conceito de acesso e acessibilidade tem sido usado para descrever ou indicar 

o grau com que os indivíduos obtêm cuidados de saúde (DONABEDIAN, 1973; 

TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  

Donabedian, em 1973 definiu o conceito de acessibilidade como o grau de ajuste entre 

a oferta de serviços de saúde e a população, destacando que as características da oferta de 

serviços para a assistência à saúde são um fator mediador entre a capacidade de produzir 

serviços e seu consumo final. Nesse sentido, a acessibilidade supera a noção de 

disponibilidade/oferta de serviços, e se refere às características dos serviços de saúde que 

limitam ou facilitam a utilização dos serviços de saúde pela população. A acessibilidade é, 
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assim, fator da oferta importante para explicar as variações no uso de serviços de saúde de 

grupos populacionais (DONABEDIAN, 1973).  

Andersen (1995) prioriza o termo acesso e o apresenta como um dos elementos do 

sistema de saúde, dentre aqueles ligados à organização dos serviços, que se refere à entrada no 

serviço de saúde e à continuidade do tratamento. Abrange, nesse caso, a entrada nos serviços 

e o recebimento de cuidados subsequentes (ANDERSEN, 1995). O acesso, portanto, é uma 

característica da oferta de serviços importante para explicação do padrão de utilização de 

serviços de saúde. 

Posteriormente Andersen (1995) amplia e clareia seu entendimento sobre o conceito 

de acesso, que passa explicitamente a incorporar a etapa de utilização de serviços de saúde. O 

conceito torna-se multidimensional, composto por dois elementos: “acesso potencial” e 

“acesso realizado”. Acesso potencial caracteriza-se pela presença no âmbito dos indivíduos de 

fatores capacitantes do uso de serviços, enquanto acesso realizado representa a utilização de 

fato desses serviços e é influenciado por fatores outros além dos que explicam o acesso 

potencial (ANDERSEN, 1995).  

Para esse autor o acesso no uso de serviços de saúde é mediado por fatores individuais, 

definidos como: fatores predisponentes (fatores que existem previamente ao surgimento do 

problema de saúde e que afetam a predisposição das pessoas para usar serviços de saúde), 

fatores capacitantes (os meios disponíveis às pessoas para obterem cuidados de saúde) e 

necessidades de saúde (condições de saúde percebidas pelas pessoas ou diagnosticadas por 

profissionais de saúde) (ANDERSEN, 1995).  

Penchansky & Thomas (1981) também utilizam o termo acesso e centram esse 

conceito no grau de ajuste entre usuários e o sistema de saúde, numa interpretação da ideia 

desenvolvida por Donabedian (1973). Diferem, no entanto, deste autor ao ampliarem o 

conceito para incluir outros atributos que são tomados não com base na oferta, mas sim na 

relação entre a oferta e os indivíduos.  

Identificam várias dimensões que compõem o conceito de acesso: disponibilidade 

(volume e tipo) de serviços em relação às necessidades; a acessibilidade – tomada aqui como 

uma dimensão do acesso –, é caracterizada pela adequação entre a distribuição geográfica dos 

serviços e dos pacientes; o acolhimento (accomodation), que representa a relação entre a 

forma como os serviços organizam-se para receber os clientes e a capacidade dos clientes para 

se adaptar a essa organização; capacidade de compra, definida pela relação entre formas de 

financiamento dos serviços e a possibilidade das pessoas de pagarem por esses serviços; e 
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aceitabilidade, que representa as atitudes das pessoas e dos profissionais de saúde em relação 

às características e práticas de cada indivíduo (PENCHANSKY; THOMAS, 1981). 

Em 1985, Frenk apresenta o conceito e a mensuração da acessibilidade, distinguindo 

esse termo dos conceitos de disponibilidade e acesso. Segundo o autor, o domínio da 

acessibilidade deve ser restrito ao processo de buscar e receber o cuidado. Dentre as 

contribuições desse autor, está a sistematização do fluxo de eventos entre a necessidade e a 

obtenção dos cuidados necessários. Esse fluxo é composto por um continuum, onde, por um 

lado, existe a disponibilidade dos serviços de saúde, e, no outro, o uso dos serviços 

representados pelo consumo real. A disponibilidade não implica uso e, entre eles, existe um 

conjunto de fenômenos intermediários (FRENK, 1985).  

Enfim, Starfield (2004) distingue acesso de acessibilidade. Para a autora 

“acessibilidade refere-se a características da oferta e o acesso é a forma como as pessoas 

percebem a acessibilidade”. Em parte, o conceito de uso pode ser compreendido como todo 

contato entre os indivíduos e os serviços de saúde, sendo dividido em direto (consultas 

médicas e hospitalizações) ou indireto (realização de exames preventivos e diagnósticos). 

Sendo assim, a acessibilidade é um fator da oferta importante para explicar as variações no 

uso de serviços de saúde de grupos populacionais e o uso de serviços pode ser uma medida de 

acesso, mas não se explica apenas por ele (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).  

 

 

2.2 Modelos teóricos do uso de serviços de saúde 

 

 

Os primeiros modelos teóricos desenvolvidos sobre a utilização dos serviços de saúde 

datam das décadas de 50 e 60. Entre eles, destacam-se como precursores o modelo de crenças 

em saúde (Health Belief Model) elaborado na década de 50 e o Modelo Comportamental de 

Andersen inicialmente desenvolvido em 1968 e revisitado ao longo dos anos, tendo em sua 

última versão a inclusão de características contextuais e individuais (ANDERSEN; 

DAVIDSON, 2014; PAVÃO; COELI, 2008).  

Arrivillaga e Borrero (2016) realizaram uma extensa revisão bibliográfica sobre 

modelos explicativos do processo de utilização dos serviços de saúde e classificou os modelos 

revistos como: (i) acesso aos serviços de saúde na lógica dos “mínimos suficiente”, (ii) na 
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lógica do mercado, (iii) na lógica dos fatores e da multicausalidade, (iv) na lógica das 

necessidades e (v) na lógica da justiça social e do direito à saúde.  

Dentre os inúmeros modelos existentes serão destacados: (a) o modelo de crenças em 

saúde (1950-1960); (b) o modelo de Dutton (1986) e (c) o modelo de Evans & Sttodart (1990) 

(d) os modelos de Andersen e Newman (1973), Aday e Andersen (1974) e Andersen e 

Davidson (2014). O modelo comportamental de Andersen será destacado posteriormente 

devido à sua maior aplicabilidade nos estudos de utilização (TRAVASSOS; MARTINS, 

2004), decorrente possivelmente da sua relativa facilidade de operacionalização, e por se 

tratar de um dos modelos de uso de serviços mais completos, tendo sofrido atualizações 

constantes ao longo das últimas décadas. Mais ainda, por ser um dos modelos pioneiros na 

dimensão do uso de serviços, tendo influenciado os modelos posteriores (PAVÃO; COELI, 

2008). 

 

 

2.2.1 Modelo de crenças em saúde  

 

 

O modelo comportamental baseado nas crenças dos indivíduos foi desenhado nos anos 

50 para explicar falhas na adesão aos programas de prevenção e detecção precoce de doenças 

(Figura 3). Posteriormente, esse modelo passou a ser aplicado na análise do comportamento 

dos indivíduos frente a sintomas e doenças e, sobretudo, para estudar a aderência à prescrição 

terapêutica (ROSENSTOCK, 1966; ROSENSTOCK, 1990). Ele buscava explicar o 

comportamento dos indivíduos em relação à saúde e à utilização dos serviços tomando por 

base as crenças, intenções e percepções dos riscos. 
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Figura 3 – Modelo de Crenças de Saúde (1950 -1960) 

Fonte: Adaptado de Pavão e Coeli, 2008. 

 

 

Este modelo analisa o comportamento de indivíduos saudáveis na utilização de 

serviços de prevenção e tratamento e os seus determinantes. Neste caso, tem maior 

aplicabilidade em classes sociais mais altas do que nas baixas, pois as crenças e os 

comportamentos de saúde, que estão relacionados a uma maior preocupação com o futuro e 

com a longevidade, tendem a serem mais presentes em níveis socioeconômicos mais elevados 

(PAVÃO; COELI, 2008). 

 

 

2.2.2 Modelo de Dutton 

 

 

O modelo proposto por Dutton, publicado em 1986, analisa fatores financeiros, 

organizacionais e profissionais que afetam a utilização dos serviços de saúde. A utilização é 

vista como o produto de características do paciente, do prestador do cuidado e do sistema de 

saúde (DUTTON, 1986). Consiste num dos poucos modelos que inclui características 

individuais do prestador/profissional de saúde como fatores de explicação do uso (Figura 4).  
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A autora mostra que diferentes tipos de serviços podem ser influenciados por 

diferentes fatores. Sendo assim, elementos determinantes do uso em sua primeira vez são 

distintos daqueles que influenciam o uso subsequente; no entanto, a necessidade de saúde 

permanece como um determinante importante em todos os tipos de uso de serviços 

(DUTTON, 1986; TRAVASSOS; MARTINS, 2004). 

 

 

Figura 4 – Modelo de Dutton (1986) 

Fonte: Adaptado de Dutton, 1986. 

 

 

2.2.3 Modelo de Evans e Stoddart 

 

 

O modelo proposto por Evans e Stoddart (1990), denominado “Modelo de Produção 

da Saúde” pretende avaliar a inter-relação dos elementos que explicam o uso dos serviços de 

saúde, sobretudo a relação entre saúde e uso de serviços de saúde. Destaca-se por descrever a 

relação causal recíproca entre doença e utilização, em que somente a doença, e não a saúde é 

responsável direta pelo consumo de serviços de saúde (Figura 5). A saúde é tomada como 
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fenômeno distinto da doença, que não se reduz à sua simples ausência (EVANS; 

STODDART, 1990). 

Além disso, o modelo explicita que os determinantes da saúde diferem dos 

determinantes do uso de serviços de saúde. Para os autores a utilização de serviços impacta 

diretamente a doença, mas apenas indiretamente a saúde (EVANS; STODDART, 1990). 

Entretanto, este modelo foi concebido teoricamente para dar conta da complexidade dos 

fatores e dimensões que interferem no processo saúde, doença e uso dos serviços, mas ainda 

não foi empiricamente testado (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). 

 

 

Figura 5 – Modelo de Evan e Stoddart (1990) 

Fonte: Adaptado de Pavão e Coeli, 2008. 

 

 

2.2.4 Modelo comportamental de uso de serviços de saúde incluindo características 

individuais e contextuais 

 

 

A partir de modelos teóricos é possível entender de modo mais abrangente o 

relacionamento entre a utilização de serviços de saúde e seus determinantes (PAVÃO; 

COELI, 2008). O modelo comportamental de Andersen foi inicialmente desenvolvido na 
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década de 1960 para auxiliar a compreensão do uso de serviços de saúde, para definir e medir 

o acesso equitativo aos cuidados de saúde e para auxiliar no desenvolvimento de políticas 

para promoção da equidade no acesso (ANDERSEN, 1995). 

O modelo primordial sugere que os determinantes do uso de serviços de saúde são 

função da predisposição dos indivíduos para utilizar os serviços de saúde, dos fatores que 

permitem ou impedem o uso e da necessidade de cuidado, denominados respectivamente 

como fatores predisponentes, capacitantes e de necessidade de saúde (Figura 6). O modelo 

indica a existência de uma relação entre esses três fatores, de forma que os fatores 

predisponentes influenciam os capacitantes e as necessidades representam o determinante 

mais proximal da utilização dos serviços de saúde. 

 

 

Figura 6 - Modelo Comportamental Inicial de Andersen (1968) 

 
Fonte: Adaptado de ANDERSEN, 1995. 

 

 

Os fatores predisponentes estão ligados a susceptibilidade do indivíduo em utilizar o 

serviço de saúde, são subdivididos em três elementos: demográficos, estrutura social e as 

crenças de saúde. Os fatores demográficos são aqueles que representam características 

biológicas pré-determinadas que conferem maior chance ao indivíduo de necessitar dos 

serviços de saúde, como sexo e idade. Os fatores de estrutura social determinam o status do 

indivíduo na comunidade, sua capacidade em lidar com problemas e prediz quão o ambiente 

físico em que ele vive é saudável ou não, tal status pode ser avaliado, por exemplo, por meio 

da escolaridade, ocupação e raça. As crenças em saúde, por sua vez vão influenciar a 
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percepção de necessidade e consequentemente o uso de serviços de saúde, estas envolvem as 

atitudes, valores e conhecimento sobre sua saúde e os serviços de saúde (ANDERSEN, 1995). 

Os fatores capacitantes compreendem a oportunidade de acesso ao serviço, 

englobando tanto fatores individuais e familiares, quanto fatores da oferta de serviços na 

comunidade incluem a renda, ter ou não plano de saúde, uso regular dos serviços de saúde, 

transporte e tempo de espera pelo serviço. As necessidades de saúde abarcam o estado de 

saúde, referido ou avaliado por um profissional (ANDERSEN, 1995). 

O desfecho do modelo é o uso de serviço de saúde medido, por exemplo, por meio de 

consultas em ambulatórios médicos, hospitais, internações e consultório odontológico. Uma 

das hipóteses é que o uso de diferentes tipos de serviços pode ser explicado por diferentes 

tipos de fatores (ANDERSEN, 1995). 

Recentemente, o modelo passou a considerar que tanto fatores contextuais quanto 

características individuais são medidas importantes e complementares para determinar o 

modo como ocorrem o acesso e a utilização de serviços de saúde (ANDERSEN; 

DAVIDSON, 2014). 

O modelo sugere que os principais componentes das características contextuais são 

divididos da mesma maneira que as características individuais: (i) condições existentes que 

predispõem as pessoas a usar ou não os serviços de saúde, mesmo que essas condições não 

sejam diretamente responsáveis pelo uso; (ii) fatores capacitantes que facilitam ou dificultam 

o uso dos serviços e (iii) necessidades ou condições de saúde da população que são 

reconhecidas como prioridade para a saúde pública ou políticas de saúde (ANDERSEN; 

DAVIDSON, 2014). 

Ao incluir os fatores contextuais no processo de acesso e utilização dos serviços de 

saúde, o modelo reconhece a importância da comunidade e das estruturas das relações sociais 

nesse processo, assim como a importância da estrutura e o processo de prestação de serviços. 

Sendo assim, o foco final do modelo está nas relações entre os fatores contextuais e no 

comportamento de saúde dos indivíduos (especialmente no uso de serviços de saúde) e nos 

desfechos que consideram a saúde e satisfação com os serviços (ANDERSEN; DAVIDSON, 

2014). 
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Figura 7 - Modelo comportamental de Andersen incluindo características contextuais e individuais (2014) 

 

Fonte: Adaptado de ANDERSEN & DAVIDSON, 2014.
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3 MULTIMORBIDADE 

 

 

Em todo o mundo, com a melhoria das condições de vida, mudanças no de estilo de 

vida e à medida que a expectativa de vida aumenta a prevalência de DCNT na população 

também está aumentando. Juntos, todos esses fatores significam que a multimorbidade se 

tornou e será cada vez mais um desafio internacional para a saúde (MACMAHON, 2018; 

ORGANIZATION, 2014).  

A multimorbidade nos últimos anos já é considerada a norma e não a exceção. Uma 

revisão sistemática realizada recentemente encontrou que a prevalência global combinada de 

multimorbidade foi de 33,1% (IC95%: 30,0-36,3%), apresentando uma diferença considerável 

nas estimativas agrupadas entre países de alta renda e países de baixa e média renda, com 

prevalência de 37,9% (IC95%: 32,5-43,4%) e 29,7% (IC95%: 26,4-33,0%), respectivamente 

(NGUYEN; MANOLOVA; DASKALOPOULOU; VITORATOU et al., 2019). 

Alguns estudos comprovaram que a multimorbidade se torna progressivamente mais 

comum nas faixas etárias mais avançadas, sugerindo que a sua incidência e prevalência 

podem estar aumentando, pelo menos em parte, devido ao envelhecimento da população 

(GARIN; KOYANAGI; CHATTERJI; TYROVOLAS et al., 2016; RZEWUSKA; DE 

AZEVEDO-MARQUES; COXON; ZANETTI et al., 2017). Outras evidências sugerem que 

ela é mais prevalente nos grupos de menor nível socioeconômico e pode ser influenciada por 

outras variáveis como sexo, raça/etnia e comportamentos relacionados à saúde já conhecidos 

por aumentar o risco de condições crônicas (CARVALHO; RONCALLI; CANCELA; 

SOUZA, 2017; MACMAHON, 2018).  

Além disso, existem evidências de que a multimorbidade está associada ao aumento da 

incapacidade e declínio funcional, bem como redução do bem-estar e qualidade de vida 

(DUGOFF; CANUDAS-ROMO; BUTTORFF; LEFF et al., 2014; FORTIN; LAPOINTE; 

HUDON; VANASSE et al., 2004). Também há evidências de que indivíduos com 

multimorbidade apresentam níveis desproporcionalmente mais altos de utilização de serviços 

de saúde com elevados custos de despesa individuais (out-of-pocket) (PATI; AGRAWAL; 

SWAIN; LEE et al., 2014). 

No Brasil, estudos que avaliaram a prevalência da multimorbidade encontraram uma 

prevalência que variou de 22,2% a 24,2%, considerando a multimorbidade como a presença 

de duas morbidades ou mais em um mesmo indivíduo (CARVALHO; RONCALLI; 

CANCELA; SOUZA, 2017; NUNES; CHIAVEGATTO FILHO; PATI; CRUZ TEIXEIRA et 
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al., 2017; RZEWUSKA; DE AZEVEDO-MARQUES; COXON; ZANETTI et al., 2017). 

Esses estudos apontam que a multimorbidade é mais comum em indivíduos com menor 

escolaridade, entre as mulheres e que aumenta com o avançar da idade.  

Apesar dos avanços na pesquisa sobre multimorbidade, a maior parte dos estudos 

relacionados à saúde ainda está focado na prevenção e gestão de morbidades isoladamente. 

Mais ainda, existem poucos estudos sobre a eficácia dos serviços e sistemas de saúde para 

indivíduos com multimorbidade (MACMAHON, 2018). Em quase todo o mundo, os sistemas 

de saúde são organizados em torno de condições únicas ou sistemas corporais. Embora as 

doenças individuais dominem a prestação de cuidados de saúde, a pesquisa e a formação de 

profissionais de saúde; pessoas com multimorbidade necessitam de uma abordagem mais 

ampla, garantindo assim a coordenação do cuidado nos distintos níveis de complexidade 

(BARNETT; MERCER; NORBURY; WATT et al., 2012).  

 

 

3.1 Definição, mensuração e principais usos 

 

 

A multimorbidade é um importante fenômeno da saúde que tem atraído cada vez mais 

o interesse de clínicos e pesquisadores. Reconhecer a multimorbidade no contexto clínico tem 

sido cada vez mais frequente, mas não é tão simples avalia-la ou mensurá-la para fins de 

pesquisa (NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019). Muitos são os desafios conceituais e 

práticos para operacionalizar a multimorbidade; no entanto, com a “epidemia” da morbidade 

de DCNT este é um momento importante para definir e diferenciar esses conceitos. 

(NICHOLSON; MAKOVSKI; GRIFFITH; RAINA et al., 2019).  

Os termos mais encontrados na literatura para descrever a ocorrência de duas ou mais 

morbidades em um mesmo indivíduo são a “multimorbidade” e a “comorbidade”. Esses 

termos são frequentemente usados indistintamente para descrever a coexistência de várias 

condições de saúde (ALMIRRAL; FORTIN, 2013; NICHOLSON; MAKOVSKI; GRIFFITH; 

RAINA et al., 2019; VAN DEN AKKER; BUNTINX; KNOTTNERUS, 1996).  

Mais especificamente, o termo comorbidade foi proposto inicialmente em 1970 para se 

referir aos efeitos combinados de condições clínicas adicionais em referência a uma doença 

índice (como comorbidade no diabetes mellitus, acidente vascular cerebral, depressão ou 

câncer) (FEINSTEIN, 1970). Entretanto, a escolha da morbidade que será a doença-índice não 
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é evidente e pode variar de acordo com a questão de pesquisa, a morbidade que levou o 

indivíduo a procurar o serviço de saúde e até mesmo a especialidade do médico que assiste ao 

paciente (VALDERAS; STARFIELD; SIBBALD; SALISBURY et al., 2009). 

Já o termo “multimorbidade”' é frequentemente definido como a coocorrência de 

várias condições crônicas no mesmo indivíduo, no qual uma condição é classificada como 

crônica quando causada por alterações patológicas irreversíveis ou requer reabilitação ou um 

longo período de tempo de cuidado (VALDERAS; STARFIELD; SIBBALD; SALISBURY 

et al., 2009). O termo multimorbidade indica que nenhuma condição isolada tem prioridade 

sobre qualquer uma das condições coocorrentes da perspectiva do paciente, profissional de 

saúde ou equipe de pesquisa acadêmica, ou seja, a abordagem está centrada no paciente e não 

em uma doença-específica (Figura 8) (NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019). 

 

 

Figura 8 - Abordagens no tratamento de indivíduos com múltiplas condições 

 

Fonte: Adaptado de NICHOLSON, ALMIRALL e FORTIN, 2019. 
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Sendo assim, multimorbidade e comorbidade não são sinônimos, da mesma forma que 

não são mutuamente exclusivos ou contraditórios – os termos fornecem duas perspectivas 

diferentes –, mas estão relacionados porque em ambos, o indivíduo afetado tem duas ou mais 

condições (ALMIRALL; FORTIN, 2013; MACMAHON, 2018; VALDERAS; STARFIELD; 

SIBBALD; SALISBURY et al., 2009).  

Até o momento, a pesquisa acadêmica tem se dedicado ao estudo da multimorbidade 

de doenças crônicas, no tipo e número de doenças crônicas individuais que devem ser 

incluídas em uma lista para a construção de uma medida de multimorbidade adequada e 

válida (CALDERON-LARRANAGA; VETRANO; ONDER; GIMENO-FELIU et al., 2017; 

MACMAHON, 2018). 

Na literatura sobre multimorbidade, existem dois grupos principais de medidas 

utilizadas que podem ser distinguidos. O primeiro deles é formado por uma contagem simples 

de várias condições crônicas provenientes de uma lista. Essa definição tem sido usada em 

estudos epidemiológicos, principalmente em relação a características demográficas e 

resultados de saúde e, em menor grau, para medidas de processo tais como uso de serviços de 

saúde, custo e qualidade dos cuidados prestados (HUNTLEY; JOHNSON; PURDY; 

VALDERAS et al., 2012). 

Um dos problemas que veem dificultando a comparabilidade entre os estudos de 

multimorbidade é a diversidade de condições crônicas nas listas utilizadas, tanto em tipo 

quanto em número (FORTIN; STEWART; POITRAS; ALMIRALL et al., 2012). Entre as 

listas de diagnósticos relatados na literatura, podem-se encontrar números que vão de quatro a 

102, e algumas listas incluem condições agudas, sintomas ou fatores de risco juntamente com 

condições crônicas (NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019). 

O segundo grupo de medidas introduz uma ponderação para as condições crônicas, 

avaliando assim o número, a gravidade e o impacto no resultado de interesse. Em alguns 

desses índices, fatores como idade, gravidade das doenças individuais, limitação no 

funcionamento e tabagismo também são incluídos. Em todos os casos, a mensuração envolve 

o cálculo de uma pontuação final do índice de multimorbidade (HUNTLEY; JOHNSON; 

PURDY; VALDERAS et al., 2012; NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019). 

Estas medidas geralmente visam predizer resultados de saúde, como funcionamento 

físico (GROLL; TO; BOMBARDIER; WRIGHT, 2005), utilização de recursos (SANGHA; 

STUCKI; LIANG; FOSSEL et al., 2003), complicações pós-operatórias (GREENFIELD; 

APOLONE; MCNEIL; CLEARY, 1993) e mortalidade (CHARLSON; POMPEI; ALES; 

MACKENZIE, 1987). O foco principal em condições crônicas, em comparação com 
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condições agudas ou fatores de risco, deve-se à necessidade contínua de gerenciamento por 

pacientes, cuidadores ou por uma equipe de profissionais de saúde (MERCER; SALISBURY; 

FORTIN, 2014). 

Importante destacar que, a classificação das medidas de multimorbidade em dois 

grupos não as separa em duas categorias mutuamente exclusivas, porque a lista de doenças 

utilizadas em um índice ponderado pode ser usada como uma lista de doenças sem a 

ponderação aplicada. Além disso, essa classificação não inclui medidas de multimorbidade 

que não se baseiam em listas de doenças (NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019).  

Uma medida de multimorbidade que não é capturada por essa classificação é a 

Cumulative Illness Rating Scale (CIRS), que inclui 14 áreas ou domínios relativamente 

independentes, agrupados em sistemas corporais, ao em vez de condições médicas (MILLER; 

PARADIS; HOUCK; MAZUMDAR et al., 1992). Outra medida que não se enquadra nessa 

classificação é o Adjusted Clinical Groups (ACG), que se baseia em 100 combinações únicas 

e mutuamente exclusivas de doenças que ocorrem nos indivíduos durante um período de 

tempo, geralmente 1 ano (STARFIELD; KINDER, 2011). 

Muitos desses índices foram desenvolvidos em estudos envolvendo pacientes 

hospitalares (CHARLSON; POMPEI; ALES; MACKENZIE, 1987; GREENFIELD; 

APOLONE; MCNEIL; CLEARY, 1993; SANGHA; STUCKI; LIANG; FOSSEL et al., 

2003), com poucos índices envolvendo participantes da população em geral (TOOTH; 

HOCKEY; BYLES; DOBSON, 2008; WEI; KAWACHI; OKEREKE; MUKAMAL, 2016); 

embora um estudo recente tenha envolvido uma população nacional (STANLEY; SARFATI, 

2017). 

A escolha da medida de multimorbidade a ser usada pode variar de acordo com o 

objetivo da pesquisa. Se a multimorbidade for medida para prever um resultado de saúde, a 

escolha deve ser um índice ponderado. Medidas que incluem uma avaliação subjetiva do 

estado funcional ou carga de doenças parecem ser melhores preditores de uma série de 

resultados de saúde do que aqueles que contam doenças sem ajuste para sua gravidade ou 

impacto (BAYLISS; ELLIS; STEINER, 2009; FORTIN; HUDON; DUBOIS; ALMIRALL et 

al., 2005). 

Já os estudos que se destinam a conhecer a distribuição do fenômeno na população, 

testar associações com variáveis demográficas ou algum resultado de saúde que pode ser 

mensurado por autorrelato, a contagem de doenças deve ser a medida de escolha pela 

facilidade de mensuração, não necessitando de um julgamento individual. A contagem de 

doenças pode ser usada por meio de dados de autorrelato, classificação de um clínico ou 
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extraídos de registros médicos (AGBORSANGAYA; LAU; LAHTINEN; COOKE et al., 

2012; BARNETT; MERCER; NORBURY; WATT et al., 2012; PATI; AGRAWAL; 

SWAIN; LEE et al., 2014). 

É possível ainda que um estudo proposto seja realizado para explorar a associação de 

mais de uma variável ou resultado de saúde com a multimorbidade. Como as medidas de 

multimorbidade têm associações diferentes com variáveis ou resultados relacionados, o uso de 

mais de uma medida de multimorbidade no mesmo estudo deve ser considerado (FORTIN; 

HUDON; DUBOIS; ALMIRALL et al., 2005; SOUZA, A. S. S.; FAERSTEIN, E.; 

WERNECK, G. L., 2019). 

 

 

3.2 Multimorbidade no contexto brasileiro 

 

 

No Brasil um dos primeiros artigos publicados contendo a terminologia 

multimorbidade é de 2009 e visava investigar a correlação entre a qualidade de vida em 

idosos e a multimorbidade (NOBREGA; JALUUL; MACHADO; PASCHOAL et al., 2009). 

Assim como no mundo todo, também no Brasil nos últimos dois anos a produção 

bibliográfica sobre o tema cresceu expressivamente. Entre 2009 a 2013, havia cerca de 16 

publicações sobre o tema, de 2017 até hoje já é possível encontrar em uma busca rápida no 

MEDLINE e LILACS mais de 38 publicações do tema na população brasileira.  

A maior parte dos estudos foi realizada em idosos e na população geral, com alguns 

realizados exclusivamente entre mulheres (Quadro 1). Dos 54 estudos encontrados, apenas 

cinco não utilizaram a contagem de doenças para mensurar a multimorbidade. Tais estudos 

usaram o Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) e a CIRS (Quadro 1).  

Os estudos que utilizaram apenas o ICC avaliaram a associação da multimorbidade 

com desfechos clínicos, mortalidade e a readmissão hospitalar (CASTRO; ALENCAR; 

BENSEÑOR; LOTUFO et al., 2017; SOUSA-MUÑOZ; RONCONI; DANTAS; LUCENA et 

al., 2013). O estudo de Nobrega e col (2009), utilizou a CIRS para avaliar a correlação da 

multimorbidade e a qualidade de vida em idosos. Por fim, Stein e col (2013) e Souza e col 

(2019) utilizaram duas medidas diferentes para mensurar a multimorbidade. Stein e col (2013) 

utilizaram a CIRS e o ICC para avaliar a correlação entre idade, multimorbidade e 

complicações colonoscópicas em idosos. Já o estudo de Souza e col (2019) utilizaram a CIRS 
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e contagem de morbidades para avaliar o uso de serviços de saúde e a sua associação com 

diferentes medidas de multimorbidade. 

 

 

Quadro 1 – Estudos sobre multimorbidade no Brasil 

Autores Variável de desfecho População 
Método de 

Mensuração 

NOBREGA; JALUUL; MACHADO; 

PASCHOAL et al., 2009 
Qualidade de vida Idosos CIRS-G 

ANDRADE; BENSENOR; VIANA; 

ANDREONI et al., 2010 
Multimorbidade 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

DE SOUZA; VALADARES; DA COSTA-

PAIVA; MORAES et al., 2012 
Multimorbidade Mulheres 

Contagem de 

morbidades 

DE SOUZA; VALADARES; COSTA-

PAIVA; OSIS et al., 2013 
Multimorbidade Mulheres 

Contagem de 

morbidades 

MACHADO; VALADARES; DA 

COSTA-PAIVA; DE SOUZA et al., 2013 
Autoavaliação de saúde Mulheres 

Contagem de 

morbidades 

SOUSA-MUÑOZ; RONCONI; DANTAS; 

LUCENA et al., 2013 

Mortalidade e 

reinternação 
Idosos Charlson Index 

STEIN; HOJAIJ; SILVA; BORGES et al., 

2013 

Complicações 

colonoscópicas 
Idosos 

CIRS-G e Charlson 

Index 

NUNES; THUME; FACCHINI, 2015 Multimorbidade Idosos 
Contagem de 

morbidades 

ABDALA; KIMURA; DUARTE; 

LEBRAO et al., 2015 
Religiosidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

AMARAL; PORTELA; MUNIZ; FARIAS 

et al., 2015 
Força de preensão manual 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

AGUIAR; BACCARO; DE SOUZA 

SANTOS MACHADO; PINTO-NETO et 

al., 2015 

Incapacidade funcional Mulheres 
Contagem de 

morbidades 

NUNES; CAMARGO-FIGUERA; 

GUTTIER; DE OLIVEIRA et al., 2016 
Multimorbidade 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

PESSINI; BARBOSA; TRINDADE, 2016 Força de preensão manual Idosos 
Contagem de 

morbidades 

REIGOTA; PEDRO; DE SOUZA 

SANTOS MACHADO; COSTA-PAIVA 

et al., 2016 

Incontinência Urinária Mulheres 
Contagem de 

morbidades 

VALADARES; LUI-FILHO; COSTA-

PAIVA; PINTO-NETO, 2016 
Disfunção sexual Mulheres 

Contagem de 

morbidades 

LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 

2016 
Índice de Massa Corporal Idosos 

Contagem de 

morbidades 

RZEWUSKA; DE AZEVEDO-

MARQUES; COXON; ZANETTI et al., 

2017 

Multimorbidade 
População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

NUNES; SOARES; WACHS; VOLZ et 

al., 2017 
Multimorbidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

NUNES; CHIAVEGATTO FILHO; PATI; 

CRUZ TEIXEIRA et al., 2017 
Multimorbidade 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

CARVALHO; RONCALLI; CANCELA; Multimorbidade População Contagem de 
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SOUZA, 2017 geral morbidades 

CAVALCANTI; DORING; PORTELLA; 

BORTOLUZZI et al., 2017 
Multimorbidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

CASTRO; ALENCAR; BENSEÑOR; 

LOTUFO et al., 2017 
Multimorbidade Idosos Charlson Index 

SANTOS, 2017 Multimorbidade 
População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

JANTSCH; ALVES; FAERSTEIN, 2018 Multimorbidade 
População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

NUNES; BATISTA; ANDRADE; SOUZA 

JUNIOR et al., 2018 
Multimorbidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

ARAUJO; SILVA; GALVAO; NUNES et 

al., 2018 
Multimorbidade 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

CARVALHO; DE CAMARGO 

CANCELA; DE SOUZA, 2018 
Multimorbidade 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

COSTA; FLORES; WENDT; NEVES et 

al., 2018 
Multimorbidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

AMARAL; AMARAL; LIMA; 

HERCULANO et al., 2018 
Multimorbidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

ANDRADE; DUARTE; ALVES; 

ANDRADE et al., 2018 
Fragilidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

CHRISTOFOLETTI; STREB; DUCA, 

2018 
Índice de Massa Corporal 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

DE MACEDO; ULRICH; BÓS; BÓS, 

2018 
Autopercepção de saúde Idosos 

Contagem de 

morbidades 

MACINKO; ANDRADE; NUNES; 

GUANAIS, 2019 
Multimorbidade 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

WANG; NUNES; COÊLHO; SANTANA 

et al., 2019 
Multimorbidade 

População 

geral 

Contagem de 

morbidades 

BERNARDES; DE MELO MAMBRINI; 

LIMA-COSTA; PEIXOTO, 2019 
Incapacidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

AUGUSTO; LIMA-COSTA; MACINKO; 

PEIXOTO, 2019 
Qualidade de serviços Idosos 

Contagem de 

morbidades 

SOUZA; FAERSTEIN; WERNECK, 2019 Uso de serviços 
População 

geral 

Contagem de 

morbidades e CIRS 

LEME; THOMAZ; BORIM; BRENELLI 

et al., 2019 
Sobrevida Idosos 

Contagem de 

morbidades 

PETARLI; CATTAFESTA; SANT; 

ANNA et al., 2019 
Multimorbidade Mulheres 

Contagem de 

morbidades 

CHRISTOFOLETTI; DUCA; 

UMPIERRE; MALTA, 2019 
Multimorbidade 

População 

Geral 

Contagem de 

morbidades 

BARRETO-SANTOS; VASCONCELOS-

ROCHA; SOUZA-LESSA; ALVES-

VILELA, 2019 

Multimorbidade Idosos 
Contagem de 

morbidades 

TURUBA; PIRKLE; BÉLANGER; YLLI 

et al., 2020 
Incapacidade Idosos 

Contagem de 

morbidades 

SCHMIDT; WAGNER; SCHNEIDER; 

DANIELEWICZ, 2020 
Depressão Idosos 

Contagem de 

morbidades e 

Padrões 

PEREIRA; BORTOLOTTO; TOMASI; 

GONZALEZ et al., 2020 
Consumo alimentar Idosos 

Contagem de 

morbidades 
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NUNES; SOUZA; NOGUEIRA; 

ANDRADE et al., 2020 
Multimorbidade 

População >50 

anos 

Contagem de 

morbidades 

MELO; LIMA, 2020 Multimorbidade Idosos 
Contagem de 

morbidades 

GOMES; BARBOSA; MENEGHINI; 

CONFORTIN et al., 2020 
Atividade Física Idosos 

Contagem de 

morbidades 

COSTA; BERTOLDI; FONTANELLA; 

RAMOS et al., 2020 
Multimorbidade 

População 

Geral 

Contagem de 

morbidades 

BERNARDES; SAULO; FERNANDEZ; 

LIMA-COSTA et al., 2020 
Gasto com saúde Idosos 

Contagem de 

morbidades 

BATISTA; SOUZA; NOGUEIRA; 

ANDRADE et al., 2020 

Comportamentos de 

proteção contra COVID-

19 

População >50 

anos 

Contagem de 

morbidades 

ANDRADE-LIMA; WERNECK; 

SZWARCWALD; SCHUCH et al., 2020 
Atividade Física 

População 

Geral 

Contagem de 

morbidades 

ALMEIDA; SANTOS; QUEIROZ; 

MUSSI, 2020 
Multimorbidade Quilombolas 

Contagem de 

morbidades 

HUAQUÍA-DÍAZ; CHALÁN-DÁVILA; 

CARRILLO-LARCO; BERNABE-ORTIZ, 

2021 

Multimorbidade 
Revisão 

Sistemática 

Contagem de 

morbidades 

HONE; STOKES; TRAJMAN; 

SARACENI et al., 2021 
Desigualdades Sociais 

População 

Geral 

Contagem de 

morbidades 

 Fonte: A autora, 2021 

 

 

Outros estudos avaliaram a associação da multimorbidade (mensurada por meio de 

contagem) com fatores associados; incapacidade, fragilidade e força de preensão manual; 

condições clínicas; qualidade de vida; mortalidade e reinternação; e serviços de saúde (uso e 

qualidade) (Quadro 1). Além disso, muitos estudos nos últimos anos se dedicaram a conhecer 

a distribuição da multimorbidade na população brasileira e a existência de desigualdade 

socioeconômica subjacente.  

Apesar do avanço no campo da multimorbidade, pouco se sabe sobre os padrões de 

uso de serviços de saúde nessa população. Somente quatro estudos avaliaram algum 

componente do serviço. O estudo de Nunes e col. (2017) avaliou a associação entre 

multimorbidade, modelo de atenção básica e posse de plano de saúde privado com 

hospitalização. Segundo os autores, idosos com multimorbidade se hospitalizaram mais em 

comparação com os idosos sem multimorbidade, independentemente da forma de 

operacionalização da exposição.  

Já o estudo de Augusto e col. (2019) que visava analisar os fatores associados à 

percepção da qualidade dos serviços de atenção primária à saúde por idosos, encontrou que 

idosos com 80 anos ou mais, mulheres e aqueles de maior escolaridade avaliaram melhor o 
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acesso e a longitudinalidade, enquanto a avaliação foi pior entre os que relataram maior uso 

dos serviços e multimorbidade. 

O estudo de Souza e col. (2019) avaliou o uso de serviços de saúde e a sua associação 

com diferentes medidas de multimorbidade. Os autores encontraram diferenças no uso de 

serviços de saúde e multimorbidade segundo sexo. Os resultados do estudo mostraram que ter 

multimorbidade aumentou em 43% a probabilidade de utilizar os serviços de saúde em 

homens, enquanto para as mulheres não houve associação estatisticamente significativa.  

Por fim, o estudo de Bernardes e col. (2020) teve como objetivo avaliar o gasto com 

serviços saúde entre idosos com multimorbidade. Os autores verificaram um impacto 

significativo das despesas com saúde na renda domiciliar de adultos mais velhos. 

Aproximadamente um quinto dos indivíduos analisados incidiram em gastos catastróficos 

com saúde excedendo em 10% a renda domiciliar. Encontraram ainda que, multimorbidade 

foi significativamente associada à gastos catastróficos, a qual potencializou também os efeitos 

das desigualdades socioeconômicas.  

 

 

3.3 Desigualdades sociais, uso de serviços de saúde e multimorbidade 

 

 

Níveis mais altos de multimorbidade estão associados ao comprometimento do 

funcionamento físico (KADAM; CROFT, 2007), pior qualidade de vida (FORTIN; 

LAPOINTE; HUDON; VANASSE et al., 2004), uso mais frequente dos serviços de saúde 

(VAN OOSTROM; PICAVET; DE BRUIN; STIRBU et al., 2014) e maior risco de morte (ST 

JOHN; TYAS; MENEC; TATE, 2014). Além disso, indivíduos com multimorbidade podem 

experimentar uma progressão mais rápida da doença e exigir cuidados de saúde mais 

complexos (GIJSEN; HOEYMANS; SCHELLEVIS; RUWAARD et al., 2001). 

Consequentemente, esses indivíduos podem estar em maior risco de receber cuidados abaixo 

do ideal, prescrições inapropriadas e sofrer internações potencialmente evitáveis (WOLFF; 

STARFIELD; ANDERSON, 2002). Esses resultados adversos à saúde podem impor uma 

carga substancial aos pacientes, familiares e ao sistema de saúde. 

Atualmente, o principal modelo de cuidados de saúde é focado na doença ao invés da 

pessoa, portanto, o envolvimento de diferentes prestadores de cuidados na gestão de múltiplas 

condições é inevitável e, muitas vezes, resulta em tratamentos concorrentes, coordenação e 
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comunicação entre os prestadores ineficientes e replicação desnecessária de exames 

diagnósticos ou tratamentos (GRESS; BAAN; CALNAN; DEDEU et al., 2009; VAN 

OOSTROM; PICAVET; DE BRUIN; STIRBU et al., 2014; VOGELI; SHIELDS; LEE; 

GIBSON et al., 2007).  

A presença de multimorbidade foi associada a níveis substancialmente mais elevados 

de utilização de serviços de saúde, tanto em ambientes ambulatoriais, quanto hospitalares, e 

marcadamente com níveis mais elevados de despesas individuais (GLYNN; VALDERAS; 

HEALY; BURKE et al., 2011; PATI; AGRAWAL; SWAIN; LEE et al., 2014; STARFIELD, 

2011).  

Um estudo realizado no Canadá demonstrou que os custos com saúde aumentaram 

significativamente com níveis mais altos de multimorbidade. A relação exponencial entre 

multimorbidade e custos incrementais de saúde mostrados neste estudo sugere que a carga 

financeira da multimorbidade para o sistema de saúde não é simplesmente igual à soma dos 

custos incorridos por cada condição individual (THAVORN; MAXWELL; GRUNEIR; 

BRONSKILL et al., 2017). Além disso, os autores observaram um efeito de interação das 

características socioeconômicas na associação entre multimorbidade e os custos com saúde. 

Viver em áreas de menor renda e marginalizadas, ou seja, áreas com maiores níveis de 

instabilidade, dependência ou concentração étnica, acelerou o aumento dos custos do sistema 

de saúde entre aqueles que tinham multimorbidade (THAVORN; MAXWELL; GRUNEIR; 

BRONSKILL et al., 2017).  

Pessoas com multimorbidade que vivem em áreas de alta privação socioeconômica 

têm uma qualidade de vida pior em comparação com pessoas com menor privação 

socioeconômica (LAWSON; MERCER; WYKE; GRIEVE et al., 2013). A multimorbidade 

está fortemente associada às internações não planejadas no hospital, incluindo internações 

potencialmente evitáveis. Entretanto, entre indivíduos com multimorbidade, maior privação 

socioeconômica foram associadas a maiores taxas de internação (PAYNE; ABEL; 

GUTHRIE; MERCER, 2013). Isso pode refletir em um risco aumentado de desenvolver 

díades e tríades de multimorbidade mais complexas entre os indivíduos que vivem em piores 

condições socioeconômicas, por sua vez, levando a uma maior demanda e utilização de 

serviços de saúde. 

Além das desigualdades no acesso à saúde que levam a diferenças nas prevalências de 

condições crônicas e multimorbidade entre homens e mulheres, o padrão de uso de serviços 

em indivíduos com multimorbidade pode variar entre os sexos (JANKOVIC; MIRKOVIC; 

JOVIC-VRANES; SANTRIC-MILICEVIC et al., 2018; SOUZA, A. S. S. D.; FAERSTEIN, 
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E.; WERNECK, G. L., 2019). Entretanto, as diferenças de gênero no uso de serviços de saúde 

em indivíduos com multimorbidade ainda têm sido pouco explorados. 

Apesar da alta prevalência de multimorbidade no Brasil, poucos estudos publicados 

examinaram seu impacto nos serviços de saúde (AUGUSTO; LIMA-COSTA; MACINKO; 

PEIXOTO, 2019; NUNES; SOARES; WACHS; VOLZ et al., 2017; SOUZA, A. S. S. D.; 

FAERSTEIN, E.; WERNECK, G. L., 2019), e nenhum desses estudos avaliou os padrões de 

uso de serviços de saúde em indivíduos com multimorbidade para toda a população brasileira.  
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4 JUSTIFICATIVA 

 

 

A multimorbidade se tornou predominante para a maioria dos pacientes atendidos nos 

serviços de atenção primária à saúde. A prevalência de pessoas com multimorbidade é maior 

em idades mais avançadas e nos grupos de menor escolaridade, entretanto, no Brasil ocorre 

em idades mais jovens do que em países mais ricos e 10 anos mais precocemente em 

mulheres em comparação aos homens (RZEWUSKA; DE AZEVEDO-MARQUES; COXON; 

ZANETTI et al., 2017). A despeito da alta prevalência da multimorbidade no Brasil, o 

impacto da multimorbidade e o seu efeito na utilização de serviços de saúde têm sido 

tipicamente estudados em países de alta renda (BAMBRA; GIBSON; SOWDEN; WRIGHT 

et al., 2010; VIOLAN; FOGUET-BOREU; FLORES-MATEO; SALISBURY et al., 2014). 

Com a alta demanda sobre os sistemas de saúde, torna-se cada vez mais necessário a 

identificação do perfil de indivíduos com multimorbidade que necessitam mais urgentemente 

de cuidados de saúde, visando assim, alocar esses recursos da maneira mais eficiente possível. 

Conhecer os perfis de (grupos de) pessoas com multimorbidade com alta utilização de 

serviços de saúde poderá subsidiar o aperfeiçoamento do sistema para atender às necessidades 

abrangentes desse público.  

Além disso, os estudos sobre os efeitos da desigualdade social na saúde têm-se 

centrado principalmente em uma doença específica ou várias doenças consideradas 

isoladamente, mas não na multimorbidade em si (ATAGUBA; AKAZILI; MCINTYRE, 

2011). O modelo de estudo de doenças isoladas, pressupõe que cada doença-índice seja a 

condição dominante dentro de um sistema complexo e que as outras comorbidades atuam de 

forma complementar no quadro clínico, portanto o seu manejo é centrado em uma única 

enfermidade. Sendo assim, o impacto da multimorbidade no aumento do uso de serviços de 

saúde requer a ruptura com a forma atual de prestação de cuidado organizado por meio de 

“programas não integrados” centrados em uma única doença. 

Em síntese, o presente estudo justifica-se uma vez que há uma tendência no aumento 

da prevalência de multimorbidade, a escassez de estudos sobre o padrão de utilização de 

serviços de saúde dessa população, a importância da multimorbidade no funcionamento do 

sistema de saúde e a importância de se conhecer os determinantes das desigualdades no uso de 

serviços de saúde (em nível individual e contextual) que afetam negativamente as condições 

de saúde dessa população. 
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5 OBJETIVOS 

 

 

5.1 Geral 

 

 

Avaliar o papel das desigualdades sociais no uso de serviços de saúde em indivíduos 

com multimorbidade no Brasil de 1998 a 2013. 

 

 

5.2 Específicos 

 

 

● Identificar a relação entre multimorbidade e o uso de diferentes serviços de saúde 

segundo suas características; 

● Avaliar a associação entre fatores contextuais e individuais e o uso de serviços de 

saúde em indivíduos com multimorbidade; 
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6 MÉTODO  

 

 

6.1 Desenho, população e período de estudo 

 

 

Trata-se de uma análise de painéis utilizando dados do suplemento de saúde da 

Pesquisa Nacional de Amostras por Domicílios (PNAD) e a Pesquisa Nacional de Saúde 

(PNS). A PNAD é um inquérito com abrangência nacional, realizado anualmente pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com o objetivo de obter informações 

sobre características demográficas, habitação, educação, trabalho e rendimentos da população 

brasileira (BRASIL, 2000; 2005; 2010; 2015).  

Em 1998, 2003 e 2008, a PNAD incluiu um suplemento com perguntas sobre as 

condições de saúde e aspectos a ela relacionados. Tendo em vista a necessidade cada vez 

maior de informações de base populacional para a formulação de políticas nas áreas de 

promoção, vigilância e assistência em saúde em âmbito nacional, compreendeu-se que seria 

preciso desenvolver um inquérito nacional de saúde. 

Em 2013, no Brasil, foi realizada a PNS, que assim como a PNAD trata-se de um 

inquérito de base domiciliar de âmbito nacional. A PNS incluiu os módulos de acesso e 

utilização dos serviços de saúde e de cobertura de plano de saúde do suplemento de saúde da 

PNAD na sua íntegra, com pequenas atualizações, de modo a possibilitar o acompanhamento 

da série quinquenal de indicadores de saúde (IBGE, 2015). 

Os dois estudos são baseados em uma amostra probabilística de domicílios obtida em 

três estágios de seleção. No primeiro estágio, é feita a seleção dos municípios, que são 

classificados em autorrepresentativos, com probabilidade 1 de pertencer à amostra, e em não 

autorrepresentativos, com probabilidade de pertencer à amostra proporcional à população 

residente. No segundo, são selecionados os setores censitários, cuja probabilidade de inclusão 

é proporcional ao número de domicílios existentes no setor. No terceiro, os domicílios são 

amostrados em cada setor censitário e seus moradores são elegíveis para a entrevista face a 

face. A seleção das unidades primárias de amostragem, domicílios e moradores foi feita por 

amostragem aleatória simples.  

Em 1998, 2003, 2008 e 2013 participaram da pesquisa 344.975, 384.834, 391.868 e 

205.546 pessoas, respectivamente. Para este trabalho duas populações de estudo foram 
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utilizadas: para análise do primeiro objetivo específico a população de estudo foi composta 

por adultos com idade maior ou igual a 18 anos, totalizando 889.941 pessoas. Para análise do 

segundo objetivo específico a população de estudo foi formada apenas por indivíduos de 18 

anos ou mais classificados como tendo multimorbidade, totalizando 151.746 pessoas. 

 

 

6.2 Variáveis de estudo 

 

 

6.2.1 Variáveis de desfecho 

 

 

Para o presente estudo foram considerados três desfechos de utilização de serviços de 

saúde: busca por serviços de saúde nos últimos quinze dias, consulta médica nos últimos doze 

meses e internações nos últimos doze meses. 

Busca por serviços de saúde nos últimos quinze dias foi avaliado de forma dicotômica 

(sim/não) para a seguinte pergunta: “Nas duas últimas semanas, procurou algum lugar, 

serviço ou profissional de saúde para atendimento relacionado à própria saúde nas duas 

últimas semanas?”. 

Consultas médicas nos últimos 12 meses para os anos de 1998, 2003 e 2008 foi 

mensurada por meio da pergunta: “Nos últimos 12 meses consultou médico?”. A opção de 

resposta para essa pergunta foi sim/não. Para o ano de 2013, a pergunta foi: “Quando 

consultou um médico pela última vez?”, tendo como opção de resposta (i) nos doze últimos 

meses, (ii) de 1 ano a menos de 2 anos, (iii) de 2 anos a menos de 3 anos, (iv) 3 anos ou mais 

e (v) nunca foi ao médico. Para padronização das respostas, a variável de 2013 foi 

recategorizada como sim para aqueles que responderam afirmativamente para a opção (i) e 

não para àqueles que optaram pelas outras respostas (ii, iii, iv e v). 

Por fim, internação foi mensurada por meio da pergunta: “Nos últimos 12 meses, 

esteve internado?”. Esta variável foi avaliada de forma dicotômica (sim/não). 
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6.2.2 Multimorbidade 

 

 

Multimorbidade seguiu a definição mais utilizada na literatura, isto é, a presença de 

dois ou mais problemas crônicos em um mesmo indivíduo (FORTIN; HUDON; DUBOIS; 

ALMIRALL et al., 2005; VALDERAS; STARFIELD; SIBBALD; SALISBURY et al., 

2009). Multimorbidade foi classificada por meio de contagem simples de morbidades 

autorrelatadas. Para construção dessa variável foram utilizadas as respostas provenientes das 

perguntas sobre morbidade autorrelatada, todas as variáveis foram retiradas das pesquisas 

nacionais coletadas com a mesma questão ou questão equivalente repetida em todos os anos. 

Foram consideradas para fazer parte da lista as seguintes morbidades: problema crônico na 

coluna, artrite ou reumatismo, câncer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensão arterial, 

doenças do coração, doença renal crônica, depressão e tendinite/tenossinovite.  

A partir da contagem foram construídas duas variáveis: a soma de morbidades 

denominada “número de morbidades” e outra dicotômica “multimorbidade” classificada como 

a presença de duas ou mais morbidades (sim) e uma ou nenhuma morbidade (não). 

 

 

Quadro 2 - Questões referentes às morbidades autorrelatadas nos inquéritos, 1998-2013 

Morbidade PNAD 1998 PNAD 2003 PNAD 2008 PNS 2013 

Problema crônico na 

coluna 

Tem doença 

de coluna ou 

costas? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem doença de 

coluna ou costas? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem doença de 

coluna ou costas? 

O(a) Sr(a) tem algum 

problema crônico de 

coluna, como dor 

crônica nas costas ou no 

pescoço, lombalgia, dor 

ciática, problemas nas 

vértebras ou disco? 

Artrite ou reumatismo Tem artrite ou 

reumatismo? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem artrite ou 

reumatismo? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem artrite ou 

reumatismo? 

Algum médico já lhe deu 

o diagnóstico de artrite 

ou reumatismo? 

Câncer Tem câncer? Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem câncer? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem câncer? 

Algum médico já lhe deu 

algum diagnóstico de 

câncer? 

Diabetes Tem 

diabetes? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem diabetes? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem diabetes? 

Algum médico já lhe deu 

o diagnóstico de 

diabetes? 

Bronquite ou asma Tem 

bronquite ou 

asma? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem bronquite ou 

asma? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem bronquite ou 

asma? 

Algum médico já lhe deu 

o diagnóstico de asma 

(ou bronquite asmática)? 
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Hipertensão arterial Tem 

hipertensão 

(pressão 

alta)? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem hipertensão? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem hipertensão? 

Algum médico já lhe deu 

o diagnóstico de 

hipertensão arterial 

(pressão alta)? 

Doenças do coração Tem doença 

do coração? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem doença do 

coração? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem doença do 

coração? 

Algum médico já lhe deu 

o diagnóstico de uma 

doença do coração tais 

como infarto, angina, 

insuficiência cardíaca ou 

outra? 

Doença renal crônica Tem doença 

renal crônica? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem insuficiência 

renal crônica? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem insuficiência 

renal crônica? 

Algum médico já lhe deu 

o diagnóstico de 

insuficiência renal 

crônica? 

Depressão Tem 

depressão? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem depressão? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem depressão? 

Algum médico ou 

profissional de saúde 

mental (como psiquiatra 

ou psicólogo) já lhe deu 

o diagnóstico de 

depressão? 

Tendinite/Tenossinovite Tem tendinite 

ou 

tenossinovite? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem tendinite ou 

tenossinovite? 

Algum médico ou 

profissional de 

saúde disse que 

tem tendinite ou 

tenossinovite? 

Algum médico já lhe deu 

o diagnóstico de DORT 

(distúrbio osteomuscular 

relacionado ao 

trabalho)? 
Fonte: A autora, 2021.  

 

 

6.2.3 Variáveis individuais 

 

 

A seleção de variáveis independentes individuais e contextuais foi fundamentada no 

modelo comportamental de utilização de serviços de saúde de Andersen e Davidson (2014). 

Para caracterização do uso de serviços de saúde segundo multimorbidade foram utilizadas as 

variáveis sexo, idade, raça/cor, nível de instrução, renda, posse de plano de saúde, cadastro 

em equipes de saúde da família, autoavaliação do estado de saúde e limitação das atividades 

habituais nos últimos 15 dias. 

Sexo foi utilizado de forma dicotômica, tendo como opção de resposta 

masculino/feminino. Idade foi mensurada por meio de uma variável contínua (idade em anos). 

Para o presente estudo, idade foi categorizada em seis níveis (18-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-

69 e 70 anos ou mais). Raça/cor seguiu a classificação utilizada nas pesquisas: “Brancos”, 

“Pardos”, “Pretos”, “Indígenas” e “Amarelos”.  

Nível de instrução foi categorizado de diferentes formas entre os inquéritos. Nos anos 

de 1998, 2003 e 2008 para a construção dessa variável foram utilizadas informações 
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provenientes das perguntas: “Sabe ler ou escrever?”, “Qual o curso que frequenta?”, “Qual o 

curso mais elevado que frequentou?” e “Concluiu este curso que frequentou anteriormente?”. 

Em 2013 a variável nível de instrução já foi categorizada da forma utilizada neste 

trabalho. Para o presente estudo, nível de instrução foi classificado como: “Sem instrução”, 

“Ensino fundamental incompleto ou equivalente”, “Ensino fundamental completo ou 

equivalente”, “Ensino médio incompleto ou equivalente”, “Ensino médio completo ou 

equivalente”, “Superior incompleto” e “Superior completo e mais”. As informações sobre a 

categorização do nível de instrução se encontram no material suplementar (APÊNDICE A).  

Para posse de plano de saúde, os indivíduos que responderam “Sim, apenas um” e 

“Sim mais de um” foram alocados para a categoria “sim” e aqueles que responderam “não” ou 

“sem declaração” foram colocados na categoria “não”. A informação sobre o cadastro em 

ESF foi coletada apenas nos anos de 2008 e 2013 e foi utilizada de forma dicotômica 

(sim/não). 

Autoavaliação de saúde foi utilizada em suas cinco categorias originais: “Muito boa”, 

“Boa”, “Regular”, “Ruim” e “Muito ruim”. E por fim, limitação das atividades habituais nos 

últimos quinze dias foi usada de forma dicotômica (sim; não). 

 

 

6.2.4 Variáveis contextuais 

 

 

Indicadores ao nível dos estados integraram as variáveis contextuais de predisposição, 

capacidade e necessidade. Para os fatores predisponentes foram utilizados o IDH de renda, 

educação e longevidade obtido no Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil para os anos 

de 2000 e 2010. Taxa de desemprego aberto foi mensurado pela relação entre o número de 

pessoas desocupadas (procurando emprego) e o número de pessoas economicamente ativas 

num determinado período de referência; tais informações estão disponíveis nos bancos da 

PNAD e da PNS. Por fim, a taxa de homicídios foi mensurada pelo número de óbitos por 

homicídios, por 100 mil habitantes, extraídos do Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM), para cada ano de inquérito. 

Os fatores capacitantes contextuais foram: gasto per capita com saúde (despesa total 

com saúde/total de habitantes), provenientes do Sistema de Informações sobre Orçamentos 

Públicos em Saúde (SIOP); razão de médicos por habitante, obtido do Sistema de Informação 
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de Recursos Humanos (SIRH), para cada ano do inquérito; cobertura de equipes de saúde da 

família, informação disponível nos bancos da PNAD (2008) e da PNS; e o número de leitos 

hospitalares por habitante, foi extraído do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) para os 

anos de 1998 e 2003 e do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES) para os 

anos de 2008 e 2013. As necessidades contextuais foram mensuradas por meio da taxa de 

mortalidade por DCNT (doença cardiovascular, respiratória, diabetes e câncer), por 100 mil 

habitantes, extraídos no SIM, para cada ano do inquérito. 

 

 

6.3 Análise estatística 

 

 

6.3.1 Análise descritiva e de associação 

 

 

Foram realizadas análises descritivas das características sociodemográficas, 

multimorbidade e uso de serviços de saúde da população de estudo; e estimadas prevalências 

para cada desfecho de utilização de serviços de saúde estratificado por multimorbidade 

segundo as variáveis independentes, para cada ano do painel. Para análise da tendência linear 

entre o desfecho e as variáveis independentes foi utilizado o teste de Wald. Tendências com 

valor de p inferior a 0,05 foram consideradas estatisticamente significativas.  

Modelos de regressão de Poisson estratificados por sexo foram utilizados para estimar 

as razões de prevalência (RP) bruta e ajustada e seus respectivos intervalos de confiança a 

95% (IC95%) para cada desfecho de uso de serviço de saúde e multimorbidade, por ano. Os 

modelos iniciais foram progressivamente ajustados pelos fatores predisponentes, capacitantes 

e necessidades de saúde das variáveis individuais. Utilizou-se o aplicativo Stata SE 15.0 

(College Station, TX, USA) para as análises estatísticas e os parâmetros amostrais e pesos dos 

indivíduos foram considerados em todas as análises. 

 

 

6.3.2 Análise dos fatores contextuais e individuais 
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Para análise do efeito dos fatores contextuais e individuais no uso de serviços de saúde 

ao longo dos anos do painel, foram utilizados modelos de regressão de Poisson multinível em 

dois níveis com intercepto aleatório. Foram estimadas as RP e IC95% das variáveis 

independentes individuais e contextuais e os três desfechos: (i) uso de serviços de saúde nos 

últimos 15 dias, (ii) uso de consultas médicas nos últimos 12 meses e (iii) internações nos 

últimos 12 meses.  

Inicialmente foram estimados modelos nulos para testar a variância inicial atribuível 

ao nível do Estado, para cada ano do painel. Foram utilizados testes de razão de 

verossimilhança para comparar as estimações dos modelos multiníveis e modelos de regressão 

de Poisson tradicionais. As características individuais foram adicionadas como efeitos fixos 

ao modelo de interceptação aleatória. As características contextuais foram adicionadas ao 

modelo se uma variação significativa no uso de serviços de saúde existisse entre os estados 

após ajuste progressivo das características individuais. As variáveis que permaneceram 

estatisticamente significativas em 5% (p <0,05) foram mantidas na análise para ajuste no 

modelo subsequente. 

Os modelos de regressão de Poisson multinível foram estimados usando o 

procedimento GLLAMM, que permite a estimação considerando os pesos amostrais (CARLE, 

2009; RABE-HESKETH; SKRONDAL, 2006). As Unidades Federativas (UF) foram 

utilizadas como variável indicadora da estrutura de agrupamento, enquanto a variável de peso 

do domicílio foi usada para constituir o peso de amostragem individual (ASPAROUHOV, 

2006; CARLE, 2009).  

Inquéritos que utilizam amostragem complexa apresentam probabilidades de seleção 

de indivíduos e conglomerados diferentes. Em cada estágio, as unidades no nível 

correspondente são frequentemente selecionadas com probabilidades desiguais, levando a 

parâmetros enviesados quando a modelagem multinível padrão é usada (RABE-HESKETH; 

SKRONDAL, 2006). Análises hierárquicas tradicionais utilizam pesos de frequência e não 

pesos de amostragem, que são provenientes deste tipo de delineamento de pesquisa 

(LÜDECKE, 2018).  

A escala dos pesos de nível 1 afeta as estimativas dos componentes de variância, 

particularmente a variância de interceptação aleatória, sendo necessário a realização do 

escalonamento dos pesos de amostragem para os dados deste nível (LÜDECKE, 2018).  

Não há consenso sobre qual método seria mais adequado. Sendo assim, neste trabalho 

optou-se pelo método proposto por Carle (2009): 
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Método A 

 

 

Equação 1 -  

   
     (

  

∑    
) 

 

 

Onde: 

   
 → representa o peso escalonado para o individuo   na UF   

   → peso não escalonado para o individuo   na UF   

  → número de unidades amostrais na UF   
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7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Os projetos da PNAD e da PNS foram submetidos e aprovados pela Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).   
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8 RESULTADOS 

 

 

8.1 Artigo: Trends in the use of health services and their relationship with 

multimorbidity in Brazil, 1998–2013 

 

 

ABSTRACT 

Background: Chronic non-communicable diseases (NCDs) are the leading cause of 

multimorbidity. Access to effective and equitable health services that meet NCDs‟ needs is 

still limited in many countries. This constitutes the main barrier to coping with NCDs, 

especially in minimising the suffering of those who are already sick. The present study aimed 

to identify the relationship between multimorbidity and the use of different health services in 

Brazil from 1998 to 2013. Methods: This is a panel study using data from the health 

supplement of the National Household Sample Survey of 1998, 2003 and 2008 and data from 

the National Health Survey carried out in 2013. Three health service utilization outcomes 

were considered: 1. search for health services in the last 15 days (excluding dental services), 

2. medical consultation in the previous 12 months and 3. hospitalisations over the last 12 

months. Multimorbidity was assessed by counting the number of morbidities from a list of 10 

morbidities. Poisson regression models stratified by sex were used to estimate the crude and 

adjusted prevalence ratios and their respective 95% confidence intervals for each outcome of 

health service use and multimorbidity, per year. Results: There was an increase in the 

prevalence of demand for health services and medical consultations in the last 12 months 

between 1998 and 2013, regardless of the multimorbidity classification. The prevalence of 

hospitalisations has decreased over the study period and increased twofold in individuals with 

multimorbidity. Having multimorbidity increased the use of health services for the three 

outcomes under the study, being more expressive among men. Conclusions: This study found 

that individuals with multimorbidity have higher levels of use of health services. Better 

understand the multimorbidity epidemiology and the associated impacts on the use and costs 

of health services can increase the quality of care provided to these patients and reduce rising 

health care costs. 
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conditions 

Background 

 

 

Chronic non-communicable diseases (NCDs) are the leading cause of morbidity and 

mortality worldwide and approximately three-quarters of deaths due to NCDs occur in low 

and middle-income countries [1–3]. A challenge for reducing the disease burden of NCDs, 

multimorbidity is defined as the coexistence of two or more chronic conditions in the same 

individual [4]. A recent systematic review estimated the combined global prevalence of 

multimorbidity to be 33.1%. In high-income countries, the prevalence of multimorbidity was 

37.9% and for low and middle-income countries, 29.7% [5]. 

In Brazil, the prevalence of multimorbidity was estimated at 24.2% in 2013; it was 

more frequent in women, individuals with less education and at older ages [6]. Besides, it was 

observed that in Brazil, people develop morbidity and multimorbidity at a younger age than 

people living in richer countries and women, 10 years earlier compared to men [6–8]. 

 Recent studies have shown that multimorbidity is associated with increased disability 

and functional decline, reduced well-being and quality of life, and disproportionately higher 

levels of use of health services with high costs out-of-pocket [9–13]. Currently, the main 

health care model is focused on the disease rather than the person, therefore, the participation 

of different caregivers in the management of multiple conditions is inevitable and often results 

in competing treatments, ill coordination, and inefficient communication between patients and 

providers, and even unnecessary replication of diagnostic tests or treatments [14–16]. 

According to the World Health Organization, access to effective and equitable health 

services that meet the needs of people with NCDs is still limited in many countries. This 

constitutes the main barrier to coping with NCDs, especially in minimizing the suffering of 

those who are already sick [17]. Regarding the determinants of the use of health services, it is 

known that health needs or the existence of the disease, as well as severity and urgency, are 

proximal factors of use [18]. 

Despite the high prevalence of multimorbidity in Brazil, only few published studies 

have examined its relationship with health services [19–21], and none of these studies 

characterized the patterns of use of health services in individuals with multimorbidity 

amongst the Brazilian population. With the increasing demand for health systems, it becomes 

more necessary to identify the profile of individuals with multimorbidity who need health care 
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more urgently, thus aiming to allocate these resources in the most efficient way possible. In 

this sense, the present study aimed to identify the relationship between multimorbidity and the 

use of different health services in Brazil, according to their characteristics from 1998 to 2013. 

 

 

Methods 

 

 

Study design and population 

 

 

This was a panel study using data from the health supplement of the Brazilian National 

Household Sample Survey (PNAD) of 1998, 2003 and 2008 and data from the Brazilian 

National Health Survey (PNS) conducted in 2013. These surveys were carried out by the 

Brazilian Institute Geography and Statistics (IBGE) in collaboration with the Ministry of 

Health. Both studies were based on a probabilistic sample of households obtained in three 

stages of selection and are representative of the Brazilian population. In 1998, 2003, 2008 and 

2013, 344,975, 384,834, 391,868 and 205,546 people participated in the survey, respectively. 

For this work, the study population consisted of adults aged 18 years or over, totaling 889,941 

people. 

 

 

Study variables 

 

 

All variables in this study were extracted from the databases of national surveys 

collected with the same question or an equivalent question repeated in all years. Three 

outcomes for the use of health services were considered: 1. search for health services in the 

last 15 days (excluding dental services), 2. medical consultation in the last 12 months and 3. 

hospitalisations in the last 12 months. The search for services and hospitalisations were 

assessed dichotomously (yes/no).  

Medical visits in the last 12 months for the years 1998, 2003 and 2008 were measured 

using the question: “In the past 12 months, have you seen a doctor?” (yes/no). In 2013, the 

question used was: “When did you last see a doctor?” and the options were: (i) in the last 12 
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months, (ii) from 1 year to less than 2 years, (iii) from 2 years to less than 3 years, (iv) 3 years 

or more, and (v) never went to the doctor. To standardize the responses, the 2013 survey 

variable was recategorized as „yes‟ for those who answered affirmatively for option (i) and 

„no‟ for those who opted for the other responses (ii, iii, iv and v). 

Multimorbidity was assessed by counting the number of self-reported morbidities, 

following the definition most used in the literature, that is, the presence of two or more 

chronic problems in the same individual [22, 23]. The following morbidities were included in 

the list: (a) chronic back problem, (b) arthritis or rheumatism, (c) cancer, (d) diabetes, (e) 

bronchitis or asthma, (f) arterial hypertension, (g) heart disease, (h) chronic kidney disease, (i) 

depression and (j) tendinitis/tenosynovitis. All morbidities weighted 1.0 (one) in the total 

morbidity count. From the count, multimorbidity was recognised as the presence of two or 

more morbidities (yes) and one or no morbidity (no). 

The selection of independent variables was based on the behavioral model for the use 

of health services by Andersen (1995) [24], which classifies the variables into predisposing, 

enabling factors and health needs. Predisposing factors were assessed using the variables 

gender (female/male), categorized age (18–29, 30–39, 40–49, 50–59, 60–69 and ≥ 70 years), 

education (no schooling, incomplete elementary school, complete elementary school, 

incomplete high school, complete high school, incomplete university and completed 

university), and race/color (white, brown, black, yellow and indigenous).  

The enabling factors were measured through possession of a health plan (yes/no) and 

registration primary care in family health teams (FHT) (yes/no), for the latter there is 

information only for the years, 2008 and 2013. Health needs were assessed through self-

assessment of health status (very good, good, fair, poor and very bad) and limitation of usual 

activities in the last 15 days (yes/no). The questions regarding the study variables according to 

the surveys are available in the supplementary material (Additional file 1) 

 

 

Data analysis 

 

 

Prevalence was estimated for each outcome of health service use stratified by 

multimorbidity according to the independent variables, for each year of the panel. The Wald 

test was used for the linear trend between the outcome and the independent variables. Trends 

with a p-value of less than 0.05 were considered statistically significant. Poisson regression 
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models stratified by sex were used to estimate the crude and adjusted prevalence ratios (PR) 

and their respective 95% confidence intervals (95% CI) for each outcome of health service 

use and multimorbidity, per year. The initial models were progressively adjusted for 

predisposing, enabling factors, and health needs. The Stata SE 15.0 application (College 

Station, TX, USA) was used for statistical analysis, and the sample parameters and weights of 

individuals were considered in all analyses. 

 

 

Results 

 

 

The proportion of women was higher in all years of study and the largest population 

group was aged between 18 and 29 years, with a greater number of individuals aged 60 years 

or older in 2013. In all years, the majority of the population declared themselves as belonging 

to white color or race, but in 2013, blacks and browns together represented more than half of 

the population studied (Table 1). The relative frequency of individuals with low education has 

decreased over the years and there has been an increase in the proportion of people with 

university education. The possession of a health plan and registration with FHT increased 

over the study period, reaching approximately 30% and 60% of the population respectively, in 

2013(Table 1). 

Over the years, there has been an increase in the proportion of people who rated their 

health as good, reaching 56% in 2013, and the proportion of people who reported limitation in 

their usual activities was on an average 8% during the study period. Approximately 20% of 

the population was classified as having multimorbidity during the study period. The demand 

for health services increased from 13% in 1998 to 17% in 2013. Medical consultations 

increased by 14% between 1998 and 2013. Finally, the percentage of hospitalisations 

decreased over the years, reaching 7% in 2013 (Table 1). 
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Tabela 1 - Demographic, socioeconomic, multimorbidity, and health services characteristics 

of the study population by year. Brazil, 1998-2013 

Variables 1998 2003 2008 2013 

 
N=100,222,274 N=118,463,739 N=134,105,731 N=124,010,200 

 % (95%CI) % (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) 

Sex     

Male 47.9 (47.7-48.2) 47.7 (47.5-47.9) 47.7 (47.5-47.9) 47.1 (46.7-47.5) 

Female 52.1 (51.8-52.3) 52.3 (52.1-52.5) 52.3 (52.1-52.5) 52.9 (52.5-53.3) 
 

    

Age 
 

   

18-29 32.5 (32.3-32.7) 32.3 (32.1-32.5) 29.7 (29.5-29.9) 26.5 (26.1-26.9) 

30-39 23.4 (23.2-23.6) 22.2 (22.0-22.3) 21.2 (21.0-21.3) 21.1 (20.8-21.5) 

40-49 18.3 (18.1-18.5) 18.6 (18.4-18.7) 19.1 (19.0-19.3) 18.6 (18.2 -18.9) 

50-59 12.0 (11.8-12.1) 12.6 (12.4-12.7) 14.1 (14.0-14.3) 15.7 (15.4-16.0) 

60-69 8.0 (7.8-8.1) 8.0 (7.9-8.1) 8.8 (8.7-8.9) 10.1 (10.0-10.4) 

>=70 5.9 (5.8-6.0) 6.4 (6.3-6.5) 7.1 (7.0-7.2)  8.0 (7.7-8.2) 
 

    

Race/skin color 
 

   

White 56.4 (56.1-56.6) 53.9 (53.7-54.1) 50.0 (49.8-50.2) 47.6 (47.2-47.9) 

Brown 36.6 (36.4-36.8) 39.0 (38.8-39.2) 41.5 (41.3-41.7) 42.0 (41.6-42.4) 

Black 6.2 (6.1-6.3) 6.4 (6.3-6.5) 7.6 (7.4-7.7) 9.2 (8.9-9.4) 

Yellow 0.7 (0.6-0.7) 0.5 (0.5-0.6) 0.7 (0.6-0.7) 0.9 (0.8-0.9) 

Indigenous 0.2 (0.2-0.2) 0.2 (0.2-0.2) 0.3 (0.3-0.3) 0.4 (0.4-0.5) 
 

    

Education 
 

   

No schooling 5.2 (5.1-5.3) 5.1 (5.0-5.2) 5.4 (5.3-5.5) 13.7 (13.5-14.0) 

Incomplete elementary school 52.2 (52.0-52.5) 44.3 (44.1-44.5) 36.2 (36.0-36.5) 25.6 (25.3-26.0) 

Complete elementary school 8.9 (8.7-9.0) 8.7 (8.5-8.8) 9.1 (9.0-9.2) 9.8 (9.6-10.1) 

Incomplete high school 7.8 (7.7-7.9) 8.5 (8.4-8.6) 8.1 (8.0-8.2) 5.4 (5.3-5.6) 

Complete high school 15.6 (15.4-15.8) 20.3 (20.1-20.5) 24.9 (24.7-25.1) 27.5 (27.1-27.9) 

Incomplete university 3.8 (3.7-3.9) 5.5 (5.4-5.6) 6.6 (6.5-6.7) 5.2 (5.0-5.4) 

Completed university 6.6 (6.5-6.7) 7.6 (7.5-7.8) 9.8 (9.7-10.0) 12.1 (12.4-13.0) 

 
    

Health insurance 
 

   

Yes 26.6 (26.4-26.8) 26.9 (26.7-27.1) 28.1 (27.9-28.3) 29.9 (29.5-30.2) 

No 73.4 (73.2-73.6) 73.1 72.9-73.3) 71.9 (71.7-72.1) 70.1 (69.8-70.5) 

 
    

Registered in FHT 
 

   

Yes - - 48.8 (48.6-48.9) 61.1 (60.7-61.4) 

No - - 51.3 (51.1-51.4) 38.9 (38.6-39.3) 
 

    

Health self-assessment 
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Very good 22.3 (22.1-22.5) 20.6 (20.4-20.7) 18.5 (18.3-18.7) 12.6 (12.3-12.9) 

Good 49.3 (49.1-49.6) 51.8 (51.6-52.0) 52.8 (52.6-53.0) 56.1 (55.7-56.5) 

Regular 23.1 (22.9-23.3) 22.9 (22.7-23.1) 23.6 (23.4-23.7) 25.7 (25.4-26.1) 

Poor 4.4 (4.3-4.5) 3.9 (3.8-4.0) 4.1 (4.0-4.2) 4.6 (4.4-4.7) 

Very poor 0.9 (0.8-0.9) 0.8 (0.8-0.8) 1.0 (1.0-1.1) 1.0 (0.9-1.1) 

 
    

Limitation of usual activities 
 

   

Yes 7.2 (7.1-7.3) 7.3 (7.2-7.4) 8.9 (8.8-9.0) 7.5 (7.3-7.8) 

No 92.8 (92.7-92.9) 92.7 (92.6-92.8) 91.1 (91.0-91.2) 92.5 (92.2-92.7) 
 

    

Multimorbidity 
 

   

Yes 21.5 (21.3-21.7) 18.1 (18.0-18.3) 18.5 (18.3-18.6) 22.1 (21.6-22.7) 

No 78.5 (78.3-78.7) 81.9 (81.7-82.0) 81.5 (81.4-81.7) 77.9 (77.3-78.4) 
 

    

Search for health services 
 

   

Yes 13.2 (13.0-13.3) 14.8 (14.7-15.0) 14.1 (13.9-14.2) 19.8 (19.3-20.4) 

No 86.8 (86.7-87.0) 85.2 (85.0-85.3) 85.9 (85.8-86.1) 80.2 (79.6-80.7) 
 

    

Medical appointment 
 

   

Yes 57.6 (57.3-57.8) 64.6 (64.4-64.8) 69.8 (69.7-70.0) 78.6 (78.0-79.1) 

No 42.4 (42.2-42.7) 35.4 (35.2-35.6) 30.2 (30.0-30.4) 21.4 (20.9-22.0) 
 

    

Hospitalisations 
 

   

Yes 8.4 (8.3-8.6) 8.1 (7.9-8.2) 8.0 (7.9-8.1) 7.9 (7.6-8.3) 

No 91.6 (91.4-91.7) 91.9 (91.8-92.1) 92.0 (91.9-92.1) 92.1 (91.7-92.4) 

 

 

Table 2 shows the prevalence of searching health services in the last 15 days according 

to the multimorbidity classification. Among individuals with multimorbidity, the prevalence 

of seeking services was higher among women, older age groups, whites, and browns, those 

with the lowest education levels, those who had health insurance and registration in primary 

care FHT. The prevalence of searching services was also higher among individuals who rated 

their health as very poor and presented limitations in their usual activities in the last 15 days. 

Also, an increase in the prevalence of searching for services over the years for all variables 

could be noticed, regardless of the multimorbidity classification. However, the prevalence of 

searching health services among individuals with multimorbidity was almost double that of 

individuals without multimorbidity, except for those who reported limitations on their usual 

activities (Table 2). 
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Tabela 2 - Prevalence of searching health services in the last 15 days stratified by 

multimorbidity. Brazil, 1998-2013 

Variables 

Multimorbidity Without multimorbidity 

1998 2003 2008 2013  1998 2003 2008 2013  

% % % % p-valuea % % % % p-valuea 

 25.95 31.54 29.95 34.44 *** 9.64 11.15 10.5 15.65 *** 

Sex           

Male 20.57 27.17 26.8 29.88 *** 6.67 7.77 8.01 11.86 *** 

Female 29.05 33.89 31.71 36.48 *** 12.73 14.59 13.01 18.58 *** 

           

Age           

18-29 22.49 28.4 28.77 33.7 *** 8.82 9.68 9.27 13.25 *** 

30-39 23.87 28.31 27.82 34.13 *** 9.34 10.9 10.04 14.06 *** 

40-49 25.6 30.84 30 34.26 *** 9.94 11.91 10.76 15.58 *** 

50-59 25.84 31.86 30.73 35.41 *** 10.69 12.4 11.96 16.31 *** 

60-69 27.78 32.68 29.35 32.82 *** 11.81 14.18 12.54 20.77 *** 

>=70 28.07 33.9 30.89 35.57 *** 13.93 16.14 15.33 22.23 *** 

           

Race/skin color           

White 27.44 32.35 29.93 35.54 *** 10.07 11.59 10.93 16.01 *** 

Brown 25.26 31.88 30.77 36.33 *** 9.15 11.35 10.43 14.4 *** 

Black 25.58 26.84 22.56 41.03  7.63 10.51 11.04 19.03 ** 

Yellow 23.84 30.28 30.05 31.9 *** 9.08 10.53 9.98 15.44 *** 

Indigenous 35.37 28.09 25.95 56.17  10.85 12.68 13.93 12.06  

           

Education           

No schooling 24.21 33.36 31.38 33.95 *** 8.55 11.27 10.89 16.34 *** 

Incomplete elementary school 26.39 31.54 30.19 33.42 *** 9.02 10.91 10.51 16.59 *** 

Complete elementary school 28.02 30.63 30.42 40.36 *** 9.44 10.2 10.01 13.43 *** 

Incomplete high school 26.33 29.85 29.3 27.52  9.48 9.65 9.42 13.96 ** 

Complete high school 27.72 30.53 29.53 34.7 ** 10.56 11.37 10.09 14.6 *** 

Incomplete university 24.45 29.27 27.92 35.07  11.33 12.02 10 15.07 *** 

Completed university 31.04 32.38 28.67 34.65 ** 12.72 13.9 12.39 17.93 *** 

           

Health insurance           

Yes 32.4 35.14 32.32 36.89 *** 14.0 15.1 13.3 18.85 *** 

No 23.89 30.03 28.93 33.18 *** 8.0 9.74 9.42 14.11 *** 

           

Registered in FHT           

Yes - - 30.96 34.12  - - 10.87 16.23  

No - - 28.91 34.16  - - 10.15 15.49  

           

Health self-assessment           

Very good 14.92 19.32 18.25 23.79 *** 6.24 7.33 6.93 12.66 *** 

Good 16.34 21.83 21.16 27.19 *** 8.4 9.52 8.78 13.25 *** 

Regular 26.79 32.82 30.66 36.31 *** 18.0 19.65 18.33 22.35 *** 
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Poor 39.1 46.95 41.64 45.05 *** 26.54 29.56 28.51 26.14 * 

Very poor 47.7 56.48 51.1 49.27 *** 29.27 29.43 34.15 35.99  

           

Limitation of usual activities           

Yes 58.05 65 60.24 62.37 *** 56.08 56.87 52.23 63.36 *** 

No 18.8 23.63 21.37 27.8 *** 7.62 8.89 7.86 12.39 *** 

Note: a: Test Wald (Pearson) adjusted for the linear tendency; p-value: * ≤ 0.05, ** ≤ 0.01, *** ≤ 0.001. 

 

 

The prevalence of medical consultations in the last 12 months between 1998 and 2013, 

showed an increasing trend over the years for all variables analysed. The prevalence of 

medical appointments did not differ much with regard to sex, education, having health 

insurance, and limiting usual activities in the last 15 days among individuals who were 

classified as having multimorbidity. However, when comparing the prevalence of use for 

these same variables among individuals without multimorbidity, higher prevalence was 

observed among women, individuals with higher levels of education, individuals having a 

health plan, and individuals who reported limitation in the usual activities in the last 15 days 

(Table 3). 

 

 

Tabela 3 - Prevalence of medical appointments in the last 12 months stratified by 

multimorbidity. Brazil, 1998-2013 

Variables 

Multimorbidity Without multimorbidity 

1998 2003 2008 2013  1998 2003 2008 2013  

% % % % p-valuea % % % % p-valuea 

 79.47 87.62 89.94 92.36 *** 51.56 59.47 65.29 74.64 *** 

Mean annual of consultations 5.8 6.6 6.7 6.0  3.5 3.6 3.7 3.6  

           

Sex           

Male 71.38 82.19 85.48 88.23 *** 40.82 47.83 53.66 67.2 *** 

Female 84.14 90.53 92.44 94.21 *** 62.75 71.38 77.08 80.39 *** 

           

Age           

18-29 75.76 83.8 86.54 84.52 *** 47.65 55.11 60.99 73.04 *** 

30-39 77.01 84.98 87.7 90.47 *** 52.13 60.08 65.99 73.56 *** 

40-49 77.86 86.51 88.9 90.69 *** 53.33 62.05 67.19 73.13 *** 

50-59 79.63 87.61 89.96 92.13 *** 55.39 62.95 68.24 75.25 *** 

60-69 81.97 89.3 90.82 94.01 *** 59.24 65.1 69.94 79.1 *** 

>=70 82.54 90.1 91.83 94.63 *** 61.94 69.63 74.29 81.68 *** 

           

Race/skin color           
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White 81.78 88.47 90.85 93.39 *** 54.1 61.96 67.46 76.45 *** 

Brown 79.57 87.79 89.96 91.27 *** 47 57.68 64.58 72.65 *** 

Black 84.75 87.49 88.18 91.17  50.91 61.47 65.88 73.56 *** 

Yellow 75.99 86.24 88.74 91.01 *** 48.37 56.39 62.93 72.9 *** 

Indigenous 79.38 84.57 87.7 96.51 ** 50.17 61.65 64.36 81.01 *** 

           

Education           

No schooling 73.59 86.01 88.22 92.07 *** 45.06 51.27 57.53 70.57 *** 

Incomplete elementary school 80.35 87.55 90.2 92.03 *** 48.36 56.5 62.32 71.82 *** 

Complete elementary school 82.95 88.3 89.35 94.32 *** 50.48 57.91 63.4 72.27 *** 

Incomplete high school 80.38 87.61 91.02 89.97 *** 50.92 56.61 61.04 72.04 *** 

Complete high school 83.44 88.08 90.83 91.02 *** 57.98 63.07 67.34 75.06 *** 

Incomplete university 84.09 88.85 89.17 92.17 * 61.45 67.99 70.04 76.28 *** 

Completed university 88.84 91.96 93.14 94.86 *** 67.63 75.17 78.5 83.1 *** 

           

Health insurance           

Yes 89.27 93.07 94.31 96.59 *** 69 75.79 78.45 86.44 *** 

No 76.35 85.32 88.07 90.18 *** 45.01 53.66 60.24 68.97 *** 

           

Registered in FHT           

Yes - - 90.04 92.15  - - 64.56 75.19  

No - - 89.84 92.74  - - 66 74.81  

           

Health self-assessment           

Very good 68.25 81.56 85 89.48 *** 43.35 53.36 59.17 71.97 *** 

Good 71.92 83.24 87.43 89.61 *** 50.4 57.53 63.79 72.86 *** 

Regular 81.42 89.04 90.44 93.48 *** 67.6 72.28 75.9 79.97 *** 

Poor 87.38 92.52 93.08 94.68 *** 74.84 78.19 82.05 83.24 *** 

Very poor 89.83 94.67 94.3 97.18 *** 70.38 77.39 82.36 82.56 *** 

           

Limitation of usual activities           

Yes 90.93 95.39 95.51 95.46 *** 84 86.55 86.77 93.47 *** 

No 76.92 85.78 88.36 91.62 *** 50.15 58.13 63.93 73.35 *** 

Note: a: Test Wald (Pearson) adjusted for the linear tendency; p-value: * ≤ 0.05, ** ≤ 0.01, *** ≤ 0.001. 

 

 

The prevalence of hospitalisations decreased over the study period, however, the 

prevalence of hospitalisation among those individuals characterised with multimorbidity was 

double that of the individuals without multimorbidity. The prevalence of hospitalisations 

among men with multimorbidity was higher compared to women in 2003 and almost triple 

compared to men without multimorbidity in 2013. The highest prevalence of hospitalisations 

among individuals with multimorbidity was at the lowest educational levels. Finally, the 

differences in the prevalence of hospitalisations according to possession of a health plan 
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decreased over the years among individuals who had multimorbidity, reaching less than 1% in 

the last year of study (Table 4). 

 

 

Tabela 4 - Prevalence of hospitalisations in the last 12 months stratified by multimorbidity. 

Brazil, 1998-2013 

Variables 

Multimorbidity Without multimorbidity 

1998 2003 2008 2013  1998 2003 2008 2013  

% % % % p-valuea % % % % p-valuea 

 15.03 15.74 15.68 13.44 *** 6.62 6.34 6.29 6.38 *** 

Mean annual of hospitalisations 1.6 1.7 1.7 1.7  1.2 1.3 1.3 1.3  

           

Sex           

Male 14.44 16.21 16.21 13.87 *** 3.95 4.24 4.50 4.78 *** 

Female 15.37 15.49 15.39 13.24 ** 9.41 8.50 8.11 7.63 *** 

           

Age           

18-29 17.41 17.57 17.78 15.8  7.57 6.79 6.93 7.05 *** 

30-39 13.02 14.02 14.82 11.7 * 6.27 6.41 6.24 6.44  

40-49 12.18 13.6 14.25 11.1 *** 4.78 5.19 5.07 5.23  

50-59 13.62 14.38 14.27 11.14 ** 5.37 5.19 5.30 5.92  

60-69 15.67 15.43 14.81 14.36  7.53 6.34 5.96 6.07 *** 

>=70 20.46 20.42 19.54 17.17  10.29 10.20 10.19 8.67  

           

Race/skin color           

White 15.34 15.67 15.66 13.00 ** 6.63 6.20 6.23 6.27 *** 

Brown 13.62 15.68 15.35 13.78  5.86 6.13 5.88 5.65  

Black 17.74 12.15 11.5 13.18  4.44 6.02 6.06 7.84  

Yellow 14.8 15.9 15.86 14.02 ** 6.76 6.57 6.44 6.67  

Indigenous 16.46 17.27 20.38 14.29  7.97 7.53 8.16 4.60  

           

Education           

No schooling 15.68 18.14 18.7 17.36 ** 7.66 7.69 6.88 8.31  

Incomplete elementary school 15.08 15.35 15.08 13.04  6.96 6.50 6.62 5.95 ** 

Complete elementary school 13.33 12.95 15.6 12.59 * 6.55 6.02 6.58 6.62  

Incomplete high school 13.46 15.00 14.66 11.91  5.23 5.89 6.17 7.96 *** 

Complete high school 12.92 14.14 13.86 11.06  6.43 6.13 5.82 6.02 * 

Incomplete university 13.85 13.22 15.35 11.34  5.04 4.81 5.04 5.29  

Completed university 13.88 15.15 14.76 12.81  5.87 6.14 6.36 5.95  

           

Health insurance           

Yes 16.96 17.18 17.05 12.84 *** 7.56 7.20 7.08 7.38  

No 14.42 15.13 15.1 13.74 ** 6.27 6.04 5.99 5.90 * 

           

Registered in FHT           

Yes - - 16.68 14.17  - - 6.86 6.76  
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No - - 14.65 12.43  - - 5.75 5.87  

           

Health self-assessment           

Very good 7.66 8.91 9.35 11.00  4.71 4.50 4.34 5.10 * 

Good 8.84 9.61 9.99 9.99 * 5.89 5.57 5.47 5.60 ** 

Regular 14.58 15.52 15.10 12.57 *** 10.85 9.85 9.81 8.33 *** 

Poor 26.20 27.54 25.33 20.52 *** 20.67 19.00 18.97 12.52 *** 

Very poor 33.37 37.98 34.44 32.52  25.32 22.03 23.21 17.53  

           

Limitation of usual activities           

Yes 29.12 31.47 28.64 25.52 *** 22.94 21.91 20.08 19.48 *** 

No 11.89 12.02 12.01 10.56  5.913 5.574 5.42 5.49 *** 

Note: a : Test Wald (Pearson) adjusted for the linear tendency; p-value: * ≤ 0.05, ** ≤ 0.01, *** ≤ 0.001. 

 

 

The crudes and adjusted PRs for the use of health services (search for services, 

medical consultations, and hospitalisations) for each year of study stratified by sex are shown 

in Table 5. It is possible to verify that having multimorbidity was associated with a threefold 

increase in the probability of searching health care among men and a twofold increase for 

women in 1998.  

Behind progressive adjustment due to predisposing factors, enabling factors and health needs, 

a reduction in the strength of association between the search for services and multimorbidity 

was observed over the years, regardless of gender. However, for men having multimorbidity, 

the search for services increased by 38% in 1998 and 46% in 2013. On the contrary, among 

women, having multimorbidity increased the search by 47% in 1998 and decreased to 39% in 

2013. 

Having multimorbidity increased the chance of having medical appointments in the 

past 12 months, but the association has decreased over the years, regardless of gender. After 

adjustment, for men, having multimorbidity increased the chance of medical consultations in 

1998 by 28%, reducing to 16% in 2013. Among women, this association was 19% in 1998 

and 11% in 2013 (Table 5).  

Regarding hospitalisations, in the bivariate analysis, the chance of being hospitalised 

among men who had multimorbidity was approximately 4 times greater compared to those 

who did not have multimorbidity in 1998. After progressive adjustment, there was a reduction 

in the association between having multimorbidity and having been hospitalised, regardless of 

gender. Among men, having multimorbidity increased the chance of having been hospitalised 
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by 63% in 2003, decreasing to 55% in 2013. In women, this association was 44% higher 

among those with multimorbidity in 2003, and 45% in 2013 (Table 5).  

 

 

 

 

Tabela 5 - Crude and adjusted prevalence ratios for the use of health services. Brazil, 1998-

2013 

Variable 
Male  Female 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4  Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 

 PR (95% 

CI) 

PR (95% 

CI) 

PR (95% 

CI) 

PR (95% 

CI) 

 PR (95% 

CI) 

PR (95% 

CI) 

PR (95% 

CI) 

PR (95% 

CI) 

          

Search for health services 
  

  
   

1998 
3.08 2.66 2.57 1.38  2.28 2.21 2.24 1.47 

(2.95-3.22) (2.52-2.81) (2.44-2.69) (1.31-1.45)  (2.22-2.35) (2.14-2.29) (2.17-2.31) (1.42-1.52) 

2003 
3.49 2.75 2.73 1.58  2.32 2.16 2.18 1.47 

(3.37-3.62) (2.63-2.89) (2.61-2.85) (1.51-1.65)  (2.27-2.38) (2.09-2.22) (2.12-2.24) (1.42-1.51) 

2008 
3.34 2.67 2.66 1.51  2.44 2.35 2.34 1.52 

(3.23-3.46) (2.55-2.80) (2.56-2.78) (1.45-1.58)  (2.38-2.50) (2.28-2.43) (2.27-2.41) (1.48-1.57) 

2013 
2.52 2.09 1.98 1.46  1.96 1.85 1.81 1.39 

(2.26-2.81) (1.85-2.36) (1.75-2.25) (1.28-1.67)  (1.84-2.10) (1.72-1.99) (1.68-1.96) (1.29-1.51) 

 
    

  
   

Doctor's appointments    
   

1998 
1.75 1.59 1.59 1.28  1.34 1.32 1.33 1.19 

(1.72-1.77) (1.56-1.61) (1.56-1.61) (1.26-1.30)  (1.33-1.35) (1.31-1.34) (1.31-1.34) (1.18-1.20) 

2003 
1.72 1.52 1.50 1.28  1.27 1.23 1.22 1.14 

(1.70-1.74) (1.50-1.54) (1.48-1.52) (1.26-1.30)  (1.26-1.28) (1.22-1.24) (1.22-1.23) (1.14-1.15) 

2008 
1.59 1.45 1.44 1.24  1.20 1.17 1.17 1.11 

(1.58-1.61) (1.43-1.47) (1.42-1.45) (1.22-1.25)  (1.19-1.21) (1.16-1.18) (1.16-1.17) (1.10-1.11) 

2013 
1.31 1.25 1.23 1.16  1.17 1.16 1.15 1.11 

(1.28-1.35) (1.21-1.29) (1.19-1.26) (1.12-1.20)  (1.16-1.19) (1.14-1.18) (1.13-1.17) (1.09-1.12) 

 
    

  
   

Hospitalisations 
 

  
  

   

1998 
3.66 2.67 2.66 1.43  1.63 1.79 1.80 1.30 

(3.47-3.86) (2.48-2.86) (2.48-2.86) (1.32-1.55)  (1.57-1.70) (1.71-1.88) (1.72-1.88) (1.23-1.36) 

2003 
3.83 2.79 2.76 1.63  1.82 2.05 2.02 1.44 

(3.64-4.02) (2.61-2.98) (2.59-2.95) (1.52-1.75)  (1.76-1.89) (1.96-2.14) (1.93-2.11) (1.37-1.51) 

2008 
3.60 2.76 2.72 1.54  1.90 2.16 2.13 1.52 

(3.43-3.78) (2.59-2.94) (2.55-2.90) (1.44-1.64)  (1.83-1.97) (2.06-2.25) (2.04-2.23) (1.45-1.60) 

2013 2.90 2.19 2.18 1.55  1.74 1.85 1.83 1.45 

(2.45-3.44) (1.83-2.63) (1.80-2.65) (1.26-1.90)  (1.54-1.95) (1.64-2.10) (1.60-2.09) (1.25-1.68) 

Note: Model 1: crude analysis; Model 2: adjusted for age, education and race/color; Model 3: Model 2 + possession of a 

health insurance and FHT registration; Model 4: Model 3 + self-assessment of health status and limitation of usual activities. 
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Discussion 

 

 

There was an increase in the prevalence of searching health services and medical 

appointments in the last 12 months between 1998 and 2013, regardless of the multimorbidity 

classification. On the other hand, there was a reduction in the prevalence of hospitalisations 

during the study period. Despite the similar trend of growth in the prevalence of searching 

health services, among individuals with multimorbidity, there is twice as high prevalence to 

those without multimorbidity for all the conditions studied, except for those who reported 

limitation in their usual activities in the last 15 days. However, for medical consultations, the 

prevalence rates did not differ with regard to sex, education, having a health plan and limiting 

usual activities in the last 15 days among individuals with multimorbidity. 

Besides, it is noteworthy that despite the reduction in hospitalisations over the years, 

the prevalence of hospitalisations among men with multimorbidity was higher compared to 

women from 2003 and almost threefold compared to men without multimorbidity in 2013. 

Having multimorbidity increased the search for health services by 46% for men and 39% for 

women in the last year of study. This relationship increased the chances for medical 

appointments by 16% for men and 11% for women in 2013. Finally, having multimorbidity 

increased the chance of being hospitalised by 55% for men and 45% for women in the year 

2013. 

In Brazil, NCD carriers use health services more [25]. Access to and use of health 

services depend on a set of factors that can be divided into determinants of supply and 

demand [26]. The perceived need, that is, the identification of a problem by the user, is the 

most important driver of demand and usually overlaps other demographic and social 

characteristics [26, 27]. In the case of multimorbidity, our study showed that the prevalence of 

searching for services in the last 15 days was twice as high as those without multimorbidity, 

regardless of the sociodemographic characteristic analysed. 

Also, the high prevalence of searching health services in this population can be 

explained in part, by the components of the provision of health services. In Brazil and most 

parts of the world, health systems are designed around unique conditions or body systems 

[28]. This focus extends to the training of health professionals, particularly those who work in 

hospitals where specialization is common, leaving the coordination of care for patients with 

multiple chronic conditions to family doctors, general practitioners and geriatricians [7, 28]. 
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This health care model can motivate a greater number of visits to different services by the 

same individual, overloading the health system. 

Regarding medical consultations in the last 12 months, according to Viacava and 

Bellido (2016) [29] in 2013, 71.2% of the Brazilian population reported having had a medical 

consultation in the last 12 months; and in all regions of the country, except for the North, the 

increase in the prevalence of medical consultations was significant, between 1998 and 2013. 

In the general population, the use of health services is higher among adults with private 

insurance, among women and for people with a higher level of education in all years [30]. 

However, similar to our study, a study carried out in Serbia [31] found that having 

multimorbidity reduced the differences in the prevalence of medical visits in these variables, 

indicating a possible reduction in inequalities in the use of health services in populations with 

greater health needs, such as the case of people with multimorbidity.  

The use of secondary services, measured as utilizing hospitalisations, had a prevalence 

twice as high among individuals classified as having multimorbidity and had a different 

pattern with regard to sex. In general, our results are in line with the findings of other studies, 

which point to a twice as high probability of hospitalisations among individuals with 

multimorbidity [13, 31–33].  

Among the three health service utilization outcomes measured by this study, only the 

prevalence of hospitalisations was higher among men than women. According to Hulka and 

Wheat (1985) [34], the use of health services can be explained mainly by the profile of the 

health needs of a population group. It is already known that in the general population, women 

make more visits to primary care centres than men and seek more services for routine exams 

and prevention, while men seek health services predominantly due to illness [35, 36].  

The study by Jankovic et. al. (2018) [31], found a three times greater probability of 

having a medical consultation (OR = 3.17 in men, OR = 3.14 in women) and two times 

greater probability of having been hospitalised in the last 12 months (OR = 2.45 in men, OR = 

1.97 in women) in the Serbian population, among individuals with multimorbidity compared 

to those without any condition. 

In our study, even after progressive adjustment of predisposing factors, enabling 

factors and health needs, having multimorbidity increased the chance of using health services 

for the three outcomes analysed, with greater influence among men. Our findings corroborate 

the results of other studies [12,13,15,32,37,38], showing an increase in the use of health 

services in primary and secondary care associated with multimorbidity, even when controlling 

for age, sex and social status. 



80 

 

The study's limitations include the use of self-reported clinical conditions for chronic 

diseases and the use of health services that may underestimate their prevalence [8,39]. 

Furthermore, in defining multimorbidity as a simple count of NCDs, our study considered all 

diseases equally, although the effect of multimorbidity on individuals may vary with the 

combination and severity of NCDs [7]. Additionally, it should be noted that the list of self-

reported morbidities used for the classification of simple count addressed only 10 diagnoses, a 

fact that may have reduced the estimates of multimorbidity among the individuals evaluated. 

This study represents one of the first detailed descriptions of the effect of 

multimorbidity on the use of health services in Brazil. Among the strengths, this study 

included data of national scope that make it possible to generalise our results to the entire 

population and even to other countries with similar characteristics. Also, the analyses 

including four points in time made it possible to infer trends in the use of services, and the 

very similar issues in the 15 years analysed allowed to maintain comparability. 

 

 

Conclusion 

 

 

Multimorbidity is increasingly becoming common worldwide, with increasing 

implications for the management of patients, assessment of disease burden in populations and 

the efficiency and effectiveness of health systems [7, 40]. This study found that individuals 

with multimorbidity have higher levels of use of health services and, in the process, can often 

be seen by several health professionals.  

To increase the quality of care provided to these patients and reduce the rising costs of 

health care, it is necessary to focus on continuous, coordinated and comprehensive approaches 

to the care of people with multimorbidity through the health system. This requires a change 

from current approaches, which often emphasize specific vertical disease programs. 

Primary care services are the ideal setting for this process to occur, given their 

fundamental role in providing continuous, well-coordinated and comprehensive care to 

patients with complex health needs, including those with multiple NCDs. 

Finally, more research is needed to better understand the epidemiology of 

multimorbidity and the associated impacts on the use and costs of health services in Brazil. 

Evidence on the patterns of use of health services contributes to the improvement of the health 

system, in the improvement of the management of individuals with multimorbidity aiming at 
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better health results, thus increasing the efficiency of the assistance provided and reducing 

costs. 
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Additional file 1 

Quadro 3 - Study variables and their respective questions according to the surveys - PNAD 1998, 2003, 2008, and PNS 2013. 

VARIABLES PNAD 1998 PNAD 2003 PNAD 2008 PNS 2013 

Chronic back problem 
V1309 - Do you have spine or 

back disease? 

V1309 - Did any doctor or 

health professional say you have 

spine or back disease? 

V1309 - Did any doctor or 

health professional say you have 

spine or back disease? 

Q084 - Do you have any chronic 

back problems, such as chronic 

back or neck pain, low back pain, 

sciatica, vertebrae, or disc 

problems? 

Arthritis or rheumatism 
V1310 - Do you have arthritis 

or rheumatism? 

V1310 - Did any doctor or 

health professional say you have 

arthritis or rheumatism? 

V1310 - Did any doctor or 

health professional say you have 

arthritis or rheumatism? 

Q079 - Has any doctor ever given 

you a diagnosis of arthritis or 

rheumatism? 

Cancer V1311 - Do you have cancer? 

V1311 - Did any doctor or 

health professional say you have 

cancer? 

V1311 - Did any doctor or 

health professional say you have 

cancer? 

Q120 - Has any doctor ever given 

you a cancer diagnosis? 

Diabetes V1312 - Do you have diabetes? 

V1312 - Did any doctor or 

healthcare professional say you 

have diabetes? 

V1312 - Did any doctor or 

healthcare professional say you 

have diabetes? 

Q030 - Has a doctor ever diagnosed 

you with diabetes? 

Bronchitis or asthma 
V1313 - Do you have bronchitis 

or asthma? 

V1313- Did any doctor or 

healthcare professional say you 

have bronchitis or asthma? 

V1313 - Did any doctor or 

healthcare professional say you 

have bronchitis or asthma? 

Q074 - Has any doctor ever given 

you a diagnosis of asthma (or 

asthmatic bronchitis)? 

Arterial hypertension 

V1314 - Do you have 

hypertension (high blood 

pressure)? 

V1314 - Did any doctor or 

health professional say you have 

hypertension? 

V1314 - Did any doctor or 

health professional say you have 

hypertension? 

Q002 - Has any doctor ever given 

you a diagnosis of high blood 

pressure (high blood pressure)? 

Heart disease 
V1315 - Do you have heart 

disease? 

V1315 - Did any doctor or 

health professional say you have 

heart disease? 

V1315 - Did any doctor or 

health professional say you have 

heart disease? 

Q063 - Has any doctor ever 

diagnosed you with heart disease 

such as a heart attack, angina, heart 

failure, or other? 

Chronic kidney disease 
V1316 - Do you have chronic 

kidney disease? 

V1316 - Did any doctor or 

health professional say you have 

chronic kidney failure? 

V1316 - Did any doctor or 

health professional say you have 

chronic kidney failure? 

Q124 - Has any doctor ever given 

you a diagnosis of chronic kidney 

failure? 

Depression 
V1317 - Do you have 

depression? 

V1317 - Did any doctor or 

health professional say you have 

depression? 

V1317 - Did any doctor or 

health professional say you have 

depression? 

Q092 - Has a doctor or mental 

health professional (such as a 

psychiatrist or psychologist) ever 

diagnosed you with depression? 

Tendinitis/tenosynovitis 
V1319 - Do you have tendonitis 

or tenosynovitis? 

V1319 - Did any doctor or 

healthcare professional say you 

V1319 - Did any doctor or 

healthcare professional say you 

Q088 - Has any doctor ever given 

you a diagnosis of WMSD (work-
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have tendonitis or 

tenosynovitis? 

have tendonitis or 

tenosynovitis? 

related musculoskeletal disorder)? 

Search for health 

services in the last 15 

days 

V1350 - In the past two weeks, 

have you looked for a place, 

service, or health professional 

for care related to your own 

health? 

V1350 - In the past two weeks, 

have you looked for a place, 

service, or health professional 

for care related to your own 

health? 

V1350 - In the past two weeks, 

have you looked for a place, 

service, or health professional 

for care related to your own 

health? 

J014 - In the past two weeks, did 

_____ seek any place, service, or 

health professional for care related 

to their own health? 

Medical consultation in 

the last 12 months 

V1347 - Have you seen a doctor 

in the last 12 months? 

V1347 - Have you seen a doctor 

in the last 12 months? 

V1347 - Have you seen a doctor 

in the last 12 months? 

J011 - When did ________ last see 

a doctor? 

Hospitalisations in the 

last 12 months 

V1369 - In the last 12 months, 

have you been hospitalised? 

V1369 - In the last 12 months, 

have you been hospitalised? 

V1369 - In the last 12 months, 

have you been hospitalised? 

J037 - In the past 12 months, did 

_______ stay in the hospital for 24 

hours or more? 

Gender V0302 – Gender V0302 - Gender V0302 - Gender C006 - Gender 

Age V8005 - Resident's age V8005 - Resident's age 
V8005 - Resident's age on the 

reference date 
C008 - Age 

Race/color V0404 – Color or race V0404 – Color or race V0404 – Color or race C009 – Color or race 

Education 
V 4702 - Grade and Series they 

attended - II 

V4702 - Grade and Series they 

attended - II 

V4802 - Grade and Series they 

attended - II 

VDD004 - Highest level of 

education reached (people aged 5 

and over) 

Possession of a health 

plan 

V1321 - Are you entitled to any 

health plan (medical or dental), 

private, company, or public 

agency? 

V1321 - Are you entitled to any 

health plan (medical or dental), 

private, company, or public 

agency? 

V1321 - Are you entitled to any 

health plan (medical or dental), 

private, company, or public 

agency? 

I001 - _____ Do you have any 

health, medical or dental plans, 

private, company, or public 

agency? 

Registration primary care 

in family health teams 
- - 

V0233 - Household registered at 

the family health unit 

B001 - Is your home registered with 

the family health unit? 

Self-assessment of health 

status 

V1303 - In general, consider 

your own health status as: 

V1303 - In general, consider 

your own health status as: 

V1303 - In general, consider 

your own health status as: 

J001 - In general, what is the health 

status of _______ 

Limitation of usual 

activities in the last 15 

days 

V1304 - In the last two weeks, 

did you stop performing any of 

your usual activities (work, 

school, play, etc.) for health 

reasons? 

V1304 - In the last two weeks, 

did you stop performing any of 

your usual activities (work, 

school, play, etc.) for health 

reasons? 

V3304 - In the last two weeks, 

did you stop performing any of 

your usual activities (work, 

school, play, etc.) for health 

reasons? 

J002 - In the past two weeks, did 

_____ stop performing any of your 

usual activities (working, going to 

school, playing, doing chores, etc.) 

for health reasons? 
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8.2 Manuscrito: Fatores individuais e contextuais do uso de serviços de saúde entre 

brasileiros com multimorbidade, 1998-2013: uma análise multinível 

 

 

RESUMO 

 

 

Introdução: A multimorbidade tem sido cada vez mais comum em todo o mundo, com 

crescentes implicações no manejo de pacientes, avaliação da carga de doenças nas 

populações, e na eficiência e eficácia dos sistemas de saúde. Visando ampliar o tema, o 

presente estudo teve por objetivo avaliar a associação entre fatores contextuais e individuais e 

o uso de serviços de saúde em indivíduos com multimorbidade no Brasil de 1998 a 2013. 

Métodos: Trata-se de um estudo em painéis utilizando dados do suplemento de saúde da 

Pesquisa Nacional de Amostras por Domicílios de 1998, 2003 e 2008 e dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde realizada em 2013. A população de estudo foi composta por adultos com 

idade maior ou igual a 18 anos classificados como tendo multimorbidade (presença de dois ou 

mais problemas crônicos em um mesmo indivíduo). Foram considerados três desfechos de 

utilização de serviços de saúde: busca por serviços de saúde nos últimos quinze dias, consulta 

médica nos últimos doze meses e hospitalizações nos últimos doze meses. Modelos de 

regressão de Poisson multinível em dois níveis foram utilizados para estimar as razões de 

prevalência ajustadas por variáveis independentes individuais e contextuais e seus respectivos 

intervalos de confiança a 95%, para os três desfechos, por ano de painel. Resultados: Fatores 

individuais relacionados ao uso de serviços de saúde se modificaram segundo tipo de serviço 

de saúde investigado. Características contextuais de vulnerabilidade social, organização dos 

serviços de saúde e índices de saúde mostraram influência na busca por serviços de saúde e 

nas hospitalizações, não apresentando associação com consultas médicas. Conclusão: Nosso 

estudo revelou que o uso de serviços de saúde está associado de forma variável com os fatores 

predisponentes, capacitantes e de necessidade em pessoas com multimorbidade. Esses 

resultados apontam para a necessidade de integrar todos os fatores individuais e contextuais 

no planejamento do acesso à saúde e, assim, reduzir as desigualdades no acesso aos serviços 

de saúde nessa população. 
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Palavras-chave: Multimorbidade; Acesso aos Serviços de Saúde; Determinantes Sociais da 

Saúde; Doenças não Transmissíveis. 

Introdução 

 

 

O acesso universal e igualitário às ações e serviços de saúde no Brasil é um direito 

social garantido pela Constituição Federal de 1988 [1]. Através do Sistema Único de Saúde 

(SUS), que têm por princípios a universalidade, integralidade, equidade, descentralização e 

participação social, toda população brasileira tem acesso às ações de saúde pública e cuidados 

individuais, com garantia de atenção em todos os níveis de complexidade [2–4]. Desde a sua 

criação, o SUS expandiu o acesso aos serviços de saúde, acompanhado pela queda das 

desigualdades nos indicadores de saúde da população, mas a continuidade de suas ações e 

planejamentos devem sempre levar em consideração as transições demográficas, 

epidemiológicas, econômicas, políticas e sociais do Brasil [2].  

Com o progressivo processo de envelhecimento da população, a crescente exposição a 

fatores ambientais, mudanças de estilos de vida e progressos na efetividade dos cuidados de 

saúde levaram a um aumento na prevalência de doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) 

[5–7]. Mais ainda, a multimorbidade, geralmente definida como a coexistência de duas ou 

mais condições crônicas na mesma pessoa, tem sido um desafio particular das DCNT para a 

saúde pública [8–11]. As mudanças nos padrões de ocorrência das doenças têm imposto, 

constantemente, novos desafios, não só para os gestores e tomadores de decisão do setor da 

Saúde, como também para outros setores governamentais, cujas ações repercutem na 

ocorrência dessas doenças [12]. Se não prevenidas e gerenciadas adequadamente, as DCNT 

demandam uma assistência médica de custos sempre crescentes, em razão da permanente e 

necessária incorporação tecnológica.  

A multimorbidade tem sido cada vez mais comum em todo o mundo, com crescentes 

implicações no manejo de pacientes, avaliação da carga de doenças nas populações, e na 

eficiência e eficácia dos sistemas de saúde [8, 13]. Um estudo recente demostrou que as 

prevalências de busca por serviços de saúde e consultas médicas nos últimos 12 meses 

aumentou entre 1998 e 2013 entre indivíduos com multimorbidade no Brasil [14]. Além 

disso, este mesmo estudo mostrou que indivíduos com multimorbidade têm níveis mais altos 

de utilização de serviços de saúde, independente do sexo [14]. Apesar da alta prevalência 

global da multimorbidade (33,1%)[15], pouco se sabe sobre as repercussões dos fatores 
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contextuais e individuais no uso de serviços de saúde nessa população. Ademais, sabe-se que 

o acesso e utilização dos serviços de saúde consistem em um comportamento complexo 

resultante de um conjunto de determinantes que incluem as características sociodemográficas 

e de saúde, a organização da oferta e o perfil epidemiológico, que podem levar a uma maior 

ou menor utilização dos serviços [16, 17].  

A fim de aumentar a qualidade da assistência prestada a essa população e reduzir os 

custos crescentes da assistência em saúde, estudos sobre as relações entre os fatores 

contextuais e individuais e o uso de serviços de saúde torna-se cada vez mais importante. 

Conhecer estas relações pode contribuir para o aperfeiçoamento do sistema de saúde, a 

melhoria da gestão de indivíduos com multimorbidade, visando melhores resultados de saúde 

e aumentando assim a eficiência da assistência prestada. Sendo assim, o presente estudo teve 

por objetivo avaliar o papel dos fatores contextuais e individuais no uso de serviços de saúde 

em indivíduos com multimorbidade no Brasil durante os anos de 1998 a 2013. 

 

 

Métodos 

 

 

População de estudo 

 

 

 Trata-se de um estudo em painéis utilizando dados do suplemento de saúde da 

Pesquisa Nacional de Amostras por Domicílios (PNAD) de 1998, 2003 e 2008 e dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2013. Essas pesquisas são realizadas pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em colaboração com o Ministério da 

Saúde. Os dois estudos são baseados em uma amostra probabilística de domicílios obtida em 

três estágios de seleção e são representativos da população brasileira. Em 1998, 2003, 2008 e 

2013 participaram da pesquisa 344.975, 384.834, 391.868 e 205.546 pessoas, 

respectivamente. Para este trabalho, a população de estudo foi composta por adultos com 

idade maior ou igual a 18 anos classificados como tendo multimorbidade. 

 

 

Desfecho de interesse  
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Multimorbidade foi mensurada por meio de contagem simples de morbidades autorrelatadas e 

seguiu a definição mais utilizada na literatura, isto é, a presença de dois ou mais problemas 

crônicos em um mesmo indivíduo [18, 19]. Fizeram parte da lista as seguintes morbidades: 

problema crônico na coluna, artrite ou reumatismo, câncer, diabetes, bronquite ou asma, 

hipertensão arterial, doenças do coração, doença renal crônica, depressão e 

tendinite/tenossinovite. Todas as morbidades tiveram peso um (1) na contagem total de 

morbidades. A partir da contagem, a multimorbidade foi classificada como a presença de duas 

ou mais morbidades (sim) e uma ou nenhuma morbidade (não). Foram classificados com 

multimorbidade 46.974, 45.752, 48.742 e 10.278, em 1998, 2003, 2008 e 2013, 

respectivamente, totalizando 151.746 participantes. 

 

 

Variáveis de estudo 

 

 

Todas as variáveis deste estudo foram retiradas das pesquisas nacionais coletadas com 

a mesma questão ou questão equivalente repetida em todos os anos. Foram considerados três 

desfechos de utilização de serviços de saúde: busca por serviços de saúde nos últimos quinze 

dias (excluindo serviços odontológicos), consulta médica nos últimos doze meses e 

internações nos últimos doze meses. Busca por serviços e internações foram avaliadas de 

forma dicotômica (sim/não). Consultas médicas nos últimos 12 meses para os anos de 1998, 

2003 e 2008 foi mensurada por meio da pergunta: “Nos últimos 12 meses consultou médico?” 

(sim/não). Em 2013, a pergunta utilizada foi: “Quando consultou um médico pela última 

vez?”, tendo como opção de resposta (i) nos doze últimos meses, (ii) de 1 ano a menos de 2 

anos, (iii) de 2 anos a menos de 3 anos, (iv) 3 anos ou mais e (v) nunca foi ao médico. Para 

padronização das respostas, a variável de 2013 foi recategorizada como sim para aqueles que 

responderam afirmativamente para a opção (i) e não para àqueles que optaram pelas outras 

respostas (ii, iii, iv e v). 

A seleção de variáveis independentes foi fundamentada no modelo comportamental de 

utilização de serviços de saúde de Andersen e Davidson (2014) [20] que divide as variáveis 

em fatores predisponentes, capacitantes e necessidades de saúde individuais e contextuais. Os 
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fatores predisponentes individuais foram avaliados por meio das variáveis sexo 

(feminino/masculino), idade categorizada (18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e ≥70 anos), 

escolaridade (sem instrução, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, 

ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto e ensino 

superior completo) e raça/cor (branca, parda, preta, amarela e indígena). Os fatores 

capacitantes individuais foram mensurados por meio da posse de plano de saúde (sim/não) e 

cadastro em equipes de saúde da família (sim/não), para este último há informações apenas 

para os anos de 2008 e 2013. As necessidades de saúde individuais foram avaliadas através da 

autoavaliação do estado de saúde (muito boa, boa, regular, ruim e muito ruim) e limitação das 

atividades habituais nos últimos 15 dias (sim/não).  

As variáveis contextuais de predisposição, capacidade e necessidade foram avaliadas a 

nível de estado. Para os fatores predisponentes foi utilizado o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) obtido no Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil para os anos de 2000 

e 2010. A taxa de desemprego aberto foi mensurada pela relação entre o número de pessoas 

desocupadas (procurando emprego) e o número de pessoas economicamente ativas num 

determinado período de referência; tais informações estão disponíveis nos bancos da PNAD e 

da PNS. Por fim, a taxa de homicídios foi mensurada pelo número de óbitos por homicídios, 

por 100 mil habitantes, extraídos do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) para cada 

ano do painel. Os fatores capacitantes contextuais foram: gasto per capita com saúde (despesa 

total com saúde/total de habitantes), provenientes do Sistema de Informações sobre 

Orçamentos Públicos em Saúde (SIOP); cobertura de equipes de saúde da família, informação 

disponível nos bancos da PNAD (2008) e da PNS; razão de médicos por habitante, obtido do 

Sistema de Informação de Recursos Humanos (SIRH); e o número de leitos hospitalares por 

habitante, extraído do Sistema de Informação Hospitalar (SIH) para os anos de 1998 e 2003 e 

do CNES para os anos de 2008 e 2013.  As necessidades contextuais foram mensuradas por 

meio da taxa de mortalidade por DCNT (doença cardiovascular, respiratória, diabetes e 

câncer), por 100 mil habitantes, extraídos no SIM para cada ano do painel. 

 

 

Análise estatística 
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Foram realizadas análises descritivas das características demográficas, 

socioeconômicas e serviços de saúde da população de estudo, por ano. Para avaliar a 

associação de fatores contextuais e individuais no uso de serviços de saúde ao longo dos anos 

do painel, foram utilizados modelos de regressão de Poisson multinível em dois níveis (efeitos 

fixos com interceptação aleatória). Foram estimadas as razões de prevalências (RP) e IC95% 

entre as variáveis independentes individuais e contextuais e os três desfechos: (i) uso de 

serviços de saúde nos últimos 15 dias, (ii) uso de consultas médicas nos últimos 12 meses e 

(iii) internações nos últimos 12 meses, para cada ano do painel. 

Inicialmente foram estimados modelos nulos para testar a variância inicial atribuível 

ao nível do Estado, para cada ano do painel. Foram utilizados testes de razão de 

verossimilhança para comparar as estimações dos modelos multiníveis e modelos de regressão 

de Poisson tradicionais. As características individuais foram adicionadas como efeitos fixos 

ao modelo de interceptação aleatória. As características contextuais foram adicionadas ao 

modelo se uma variação significativa no uso de serviços de saúde existisse entre os estados 

após ajuste progressivo das características individuais. As variáveis que permaneceram 

estatisticamente significativas em 5% (p <0,05) foram mantidas na análise para ajuste no 

modelo subsequente. 

As análises foram realizadas no software Stata SE 15.0 (College Station, TX, USA). 

Os modelos de regressão de Poisson multinível foram estimados usando o procedimento 

GLLAMM, que permite a estimação considerando os pesos amostrais [21, 22].  

 

 

Aspectos éticos 

 

 

Os projetos da PNAD e da PNS foram submetidos e aprovados pela Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

 

 

Resultados 
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A maior parte da população de estudo foi de mulheres, indivíduos com 60 anos ou 

mais, de cor ou raça branca e com ensino fundamental incompleto, em todos os anos de 

estudo. Posse de plano de saúde e cadastro em equipes de saúde da família aumentaram ao 

longo do período de estudo chegando a cerca de 33,9% e 62,7% da população em 2013, 

respectivamente. A maior parte dos indivíduos do estudo autoavaliaram sua saúde como boa 

ou regular, e cerca de 20% apresentaram limitação das atividades habituais. A busca por 

serviços de saúde aumentou de 26% em 1998 para 34,4% em 2013. Em 2013, 92,4% da 

população de estudo havia realizado alguma consulta médica no último ano e a proporção e 

internações diminuiu no último ano de estudo (13,4%) (Tabela 6).  

 

 

Tabela 6 - Características demográficas, socioeconômicas e serviços de saúde da população 

de estudo por ano. Brasil, 1998-2013 

Variáveis 1998 (n=46.974) 2003 (n=45.752) 2008 (n=48.742) 2013 (n=10.278) 

 N=21.551.750 N=21.460.608 N=24.774.675 N=10.230.095 

 
% (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) % (95%CI) 

Sexo     

Masculino 36.59 (36.11-7.07) 34.9 (34.42-35.38) 35.89 (35.43-36.36) 30.99 (29.57-32-45) 

Feminino 63.41 (62.93-3.89) 65.1 (64.62-65.58) 64.11 (63.64-64.57) 69.01 (67.55-70.43) 

     

Idade     

18-29 8.51 (8.24-8.78) 6.97 (6.73-7.23) 5.02 (4.82-5.24) 4.39 (3.81-5.06) 

30-39 14.03 (13.69-14.37) 11.84 (11.52-12.16) 9.79 (9.50-10.08) 9.98 (9.11-10.91) 

40-49 20.72 (20.32-21.12) 19.54 (19.15-19.95) 18.35 (17.98-18.73) 17.33 (16.21-18.52) 

50-59 21.9 (21.49-22.31) 23.10 (22.68-23.53) 24.84 (24.42-25.27) 23.5 (22.24-24.8) 

>=60  34.84 (34.36-35.31) 38.55 (38.05-39.04) 42.0 (41.52-42.48) 44.8 (43.29-46.33) 

     

Raça/cor     

Branca 54.96 (54.47-55.45) 56.88 (56.38-57.37) 53.35 (52.87-53.84) 54.41 (52.90-55.92) 

Parda 37.51 (37.03-37.98) 35.44 (34.97-35.91) 37.38 (36.91-37.85) 35.67 (34.25-37.12) 

Preta 6.87 (6.62-7.12) 6.95 (6.70-7.2) 8.15 (7.89-8.41) 8.7 (7.9-9.58) 

Amarela 0.49 (0.42-0.58) 0.47 (0.40-0.56) 0.73 (0.64-0.83) 0.79 (0.57-1.09) 

Indígena 0.18 (0.14-0.22) 0.27 (0.22-0.32) 0.38 (0.33-0.45) 0.42 (0.27-0.67) 

     

Nível de instrução     

Sem instrução 9.41 (9.09-9.74) 7.82 (7.54-8.12) 8.69 (8.40-8.99) 20.48 (19.33-21.68) 

Ens. Fund. Incompleto 63.72 (63.17-64.26) 57.31 (56.75-57.86) 51.71 (51.16-52.25) 35.62 (34.16-37.10) 

Ens. Fund. Completo 7.36 (7.06-7.66) 7.94 (7.64-8.25) 9.25 (8.93-9.57) 9.50 (8.61-10.46) 

Ens. Med. Incompleto 3.6 (3.4-3.82) 4.13 (3.92-4.36) 3.94 (3.74-4.15) 2.7 (2.27-3.2) 

Ens. Med. Completo 9.96 (9.62-10.30) 13.53 (13.15-13.92) 15.64 (15.25-16.04) 17.72 (16.58-18.92) 

Ens. Sup. Incompleto 1.59 (1.46-1.74) 2.56 (2.39-2.74) 2.56 (2.4-2.74) 2.23 (1.83-2.7) 

Ens. Sup. Completo 4.36 (4.13-4.6) 6.71 (6.43-7.0) 8.22 (7.92-8.53) 11.77 (10.78-12.84) 
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Plano de Saúde     

Sim 24.16 (23.74-24.6) 29.63 (29.17-30.1) 29.93 (29.48-30.39) 33.94 (32.48-35.43) 

Não 75.84 (75.40-76.26) 70.37 (69.90-70.83) 70.07 (69.61-70.52) 66.06 (64.57-67.52) 

     

Cadastro em ESF     

Sim - - 50.24 (49.75-50.73) 62.66 (61.09-64.21) 

Não - - 49.76 (49.27-50.25) 37.34 (35.79-38.91) 

     

Autoavaliação de saúde     

Muito boa 4.0 (3.8-4.2) 4.82 (4.6-5.04) 3.55 (3.37-3.74) 4.65 (4.02-5.38) 

Boa 26.84 (26.4-27.28) 29.1 (28.64-29.56) 27.53 (27.09-27.97) 31.8 (30.35-33.28) 

Regular 51.54 (51.05-52.04) 49.89 (49.39-50.4) 50.97 (50.48-51.46) 46.87 (45.35-48.39) 

Ruim 14.52 (14.18-14.87) 13.23 (12.89-13.57) 14.03 (13.69-14.37) 13.04 (12.11-14.02) 

Muito ruim 3.1 (2.94-3.28) 2.97 (2.8-3.14) 3.93 (3.74-4.12) 3.64 (3.13-4.22) 

 

 

     

Limitação das atividades habituais    

Sim 18.22 (17.84-18.60) 19.13 (18.73-19.52) 22.07 (21.66-22.47) 19.21 (18.07-20.41) 

Não 81.7 (81.4-82.16) 80.87 (80.48-81.27) 77.93 (77.53-78.34) 80.79 (79.59-81-93) 

     

Busca de serviços de saúde    

Sim 25.95 (25.51-26.39) 31.54 (31.08-32.02) 29.95 (29.5-30.4) 34.44 (33.0-35.9) 

Não 74.05 (73.61-74.48) 68.46 (67.98-68.92) 70.05 (69.60-70.50) 65.56 (64.1-67.0) 

     

Consulta Médica    

Sim 79.47 (79.07-79.87) 87.62 (87.29-87.94) 89.93 (89.65-90.23) 92.36 (91.52-93.12) 

Não 20.53 (20.13-20.93) 12.38 (12.06-12.71) 10.06 (9.77-10.35) 7.64 (6.88-8.48) 

     

Internações     

Sim 15.03 (14.68-15.39) 15.74 (15.38-16.11) 15.68 (15.33-16.04) 13.44 (12.44-14.5) 

Não 84.97 (84.61-85.32) 84.26 (83.89-84.62) 84.32 (83.96-84.67) 86.56 (85.50-87.56) 

  

 

Nas análises multiníveis, os modelos nulos foram ajustados para verificar a presença 

de efeitos de nível contextual. Os modelos nulos mostraram efeitos aleatórios estatisticamente 

significativos para ambos os resultados, demonstrando que havia diferenças significativas 

entre os estados. Os modelos de regressão de Poisson multinível para estudar as relações entre 

fatores predisponentes, capacitantes e de necessidade e busca de serviços de saúde são 

apresentados na Tabela 7. Entre as variáveis predisponentes, sexo esteve associado com busca 

por serviços de saúde em todos os anos do painel, entretanto perde sua força de associação 

paulatinamente. Idade esteve associado com a busca por serviços de saúde apenas em 2003 e 

2008. Plano de saúde foi associado com a busca por serviços de saúde em 1998, 2003 e 2008, 
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e apresentou uma tendência de redução de sua força de associação ao longo dos anos, não 

sendo estatisticamente significativo em 2013. Em relação às necessidades de saúde, 

autoavaliação de saúde e limitação das atividades habituais foram associados em todos os 

anos de estudo com a busca por serviços de saúde entre indivíduos com 

multimorbidade. Entre as variáveis contextuais predisponentes, Gini e desemprego estiveram 

associados a busca de serviços de saúde em 1998 e taxa de homicídio em 2013. Dos fatores 

capacitantes contextuais, razão médico/habitante esteve associado com busca por serviços de 

saúde em 2003, 2008 e 2013, gasto com saúde em 2003 e cobertura de ESF em 2013. Por fim, 

taxa de mortalidade por DCNT foi associado à busca por serviços em 1998, 2003 e 2008 

(Tabela 7). 

TABELA 7 

A Tabela 8 apresenta as análises entre os fatores individuais e contextuais e consultas 

médicas nos últimos 12 meses. Entre os fatores predisponentes individuais, sexo e idade 

estiveram associados com consultas médicas em todos os anos do painel e escolaridade foi 

associado em 1998. Plano de Saúde foi associado com ter realizado consultas médicas em 

todos os anos de estudo e cadastro em ESF em 2008.  

Em relação às necessidades de saúde, autoavaliação do estado de saúde foi associado à 

realização de consultas em todos os anos, já limitação das atividades habituais não apresentou 

associação estatisticamente significativa apenas em 2013. A nível contextual, gasto com saúde 

esteve associado a consultas em 2013, razão médico/habitante em 1998 e 2003, razão leito/ 

habitante em 2003 e taxa de mortalidade por DCNT apenas em 2008 (Tabela 8). 

TABELA 8 

Para internações, entre os fatores predisponentes individuais, apenas idade (2013) e 

escolaridade (1998) apresentaram associações estatisticamente significativas. Ter posse de 

plano de saúde e autoavaliação do estado de saúde esteve associado a internações de 1998 a 

2008. Limitação das atividades habituais esteve associado à internação em todos os anos de 

estudo, apresentando maior força de associação ao longo dos anos. Em nível contextual, IDH 

(2013), Gini (1998 e 2013), taxa de desemprego (2003 a 2013), razão médico/habitante (1998 

e 2013), razão leito/habitante (2013) e taxa de mortalidade por DCNT (2008) foram 

associados a internação nos últimos 12 meses (Tabela 9). 

TABELA 9 
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Discussão 

 

 

Este estudo mostrou a associação de características individuais predisponentes, 

capacitantes e de necessidades de saúde e o uso de serviços de saúde, entre indivíduos com 

multimorbidade, ao longo do período de estudo. Entretanto, os fatores individuais 

relacionados ao uso de serviços de saúde se modificaram segundo tipo de serviço de saúde 

investigado. Para busca por serviços de saúde nos últimos 15 dias, sexo, autoavaliação de 

saúde e limitações das atividades habituais estiveram associadas ao uso durante todo o 

período de estudo. Já para consultas médicas nos últimos 12 meses, os fatores individuais que 

estiveram associados ao uso foram sexo, idade e posse de plano de saúde. Apenas limitação 

das atividades habituais esteve associado com hospitalizações ao longo de todo o período de 

estudo.  

Características contextuais de vulnerabilidade social, organização dos serviços de 

saúde e índices de saúde mostraram influência na busca por serviços de saúde e nas 

hospitalizações entre indivíduos com multimorbidade. No entanto, essas associações não 

foram identificadas para consultas médicas nos últimos de 12 meses. Cabe ainda destacar que, 

as características contextuais que estiveram associadas à busca de saúde são aquelas relativas 

aos fatores capacitantes do uso de serviços; já para hospitalizações foram os fatores 

predisponentes. 

No Brasil, um estudo recente mostrou que indivíduos com multimorbidade usam mais 

os serviços de saúde, mesmo quando ajustado por características individuais predisponentes, 

capacitantes e necessidade de saúde [14]. Além disso, esse mesmo estudo mostrou que ter 

multimorbidade aumentou a chance de utilizar os serviços de saúde, com maior influência 

entre os homens [14]. Esse achado pode explicar, em parte, a redução substancial das razões 

de prevalência ao longo dos anos entre sexo, para busca por serviços de saúde e consultas 

médicas encontradas neste estudo.  

Um estudo realizado na Suíça encontrou que os fatores predisponentes e de 

necessidade foram os que mais contribuíram para explicar a utilização dos serviços de saúde 

ambulatorial em indivíduos com multimorbidade [23]. Eles também encontraram, uma 

combinação diferente de fatores para cada resultado de uso de saúde ambulatorial, 

demonstrando a complexidade do cuidado de indivíduos com multimorbidade, quando todos 

os três fatores do modelo de Andersen podem influenciar o uso dos serviços de saúde de um 

indivíduo [23]. 
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Na população em geral, o uso de serviços de saúde é maior entre indivíduos com posse 

de plano de saúde privado, dentre as mulheres e para pessoas com maior nível de escolaridade 

[24, 25]. O acesso e a utilização de serviços de saúde dependem de um conjunto de fatores 

que podem ser divididos em determinantes de oferta e demanda [26]. A necessidade 

percebida, ou seja, a identificação de um problema pelo usuário é o motor mais importante da 

demanda e se sobrepõe, normalmente, a outras características de ordem demográfica e social 

[26, 27]. Fatores socioeconômicos, idade e sexo são referidos como importantes cofatores do 

maior uso de serviços de saúde entre indivíduos com multimorbidade. Tanto o aumento da 

idade quanto a existência de condições socioeconômicas frágeis estão associadas a maior 

prevalência de multimorbidade e uso de saúde [28].  

Uma revisão sistemática recente avaliou fatores associados à utilização dos serviços de 

saúde por homens idosos [29]. Os autores encontraram que, em relação aos fatores de 

necessidade de saúde, estes foram os que mais estiveram associados à utilização dos serviços 

[29]. A autoavaliação do estado de saúde ruim, a susceptibilidade percebida ao stress alta e 

muito alta, o histórico médico de diversas doenças e comorbidades e o pobre status funcional 

determinaram sobremaneira o uso dos serviços de saúde em homens idosos, principalmente na 

hospitalização [29]. O estudo de Yong et al.[30] analisou o uso de três tipos de serviços de 

saúde em homens com câncer de próstata: admissão em serviço de enfermagem especializada, 

admissão em serviços de saúde mental e hospitalização, e concluiu que quanto mais velho (85 

anos ou mais) o homem for, maior a chance de usar os serviços de saúde, principalmente em 

serviços especializados. 

O diagnóstico de doenças crônicas e a autopercepção de saúde como regular ou ruim é 

determinante para o uso de serviços de saúde, independentemente de outras variáveis, 

inclusive da renda, escolaridade e da posse de seguro saúde privado. O estudo de Louvison et 

al [31], encontrou que a frequência de internações está relacionada com a presença de doenças 

crônicas e apresenta pouca associação com renda e escolaridade. Neste mesmo estudo, a 

desigualdade no acesso foi observada, porém menos evidente que no caso do uso das 

consultas ambulatoriais, provavelmente por maior impacto dos fatores de necessidade. 

O maior uso das internações hospitalares nos atendimentos ocorridos nos serviços 

públicos indica prováveis desigualdades no acesso à consulta e, ao mesmo tempo, mostra que 

a capacidade de utilização da rede pública por idosos pode estar ocorrendo no limite da 

urgência, do descontrole das doenças crônicas e da menor capacidade familiar de controle das 

doenças de maior gravidade [31]. Esses achados corroboram os encontrados nesse estudo, 
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onde fatores predisponentes (sexo e idade) e necessidades de saúde (autoavaliação do estado 

de saúde e limitação das atividades habituais) são fatores individuais associados ao uso de 

serviços de saúde em pessoas com multimorbidade ao longo dos anos de estudo. 

As limitações do estudo incluem o uso de medidas autorreferidas de doenças crônicas 

e a utilização de serviços de saúde que podem subestimar sua prevalência [32, 33]. Além 

disso, ao definir a multimorbidade como contagem simples de DCNT, nosso estudo 

considerou todas as doenças igualmente, embora o efeito da multimorbidade sobre os 

indivíduos possa variar com a combinação e a gravidade das DCNT. Como limitação 

adicional do estudo, deve-se destacar que a lista de morbidades autorrelatadas utilizadas para 

a classificação de contagem simples abordou apenas 10 diagnósticos, fato que pode ter 

reduzido as estimativas de multimorbidade entre os indivíduos avaliados. Além disso, a 

pergunta sobre presença de morbidade para o ano de 1998 não contemplava o diagnóstico por 

profissional de saúde, o que pode superestimar as prevalências naquele ano. 

Este estudo representa uma das primeiras análises causais dos fatores individuais e 

contextuais do uso de serviços de saúde entre indivíduos com multimorbidade no Brasil. Entre 

os pontos fortes, este estudo incluiu dados de abrangência nacional que possibilitam 

generalizar nossos resultados para toda a população e até para outros países com 

características semelhantes.  

 

 

Conclusão 

 

 

À medida que a multimorbidade cresce com o envelhecimento da população, torna-se 

cada vez mais importante a da necessidade de integrar todos os fatores individuais e 

contextuais do modelo de Andersen no planejamento do acesso à saúde e, assim, reduzir as 

desigualdades nessa população. Nosso estudo, assim como o de outros pesquisadores revelam 

que o uso de serviços de saúde está associado de forma variável com os fatores 

predisponentes, capacitantes e de necessidade em pessoas com multimorbidade [14, 23, 28]. 

O atendimento a indivíduos com multimorbidade é, portanto, complexo e está longe de 

ser homogêneo. Em ambos setores, público e privado, é necessário o desenvolvimento de 

modelos de atenção voltados às necessidades de pessoas com multimorbidade, que permita a 

identificação de demandas, criação de serviços, estabelecimento de redes intersetoriais e 

gestão integrada dos cuidados. A Atenção Primária à Saúde, porta de entrada do usuário no 
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sistema de saúde, deve aumentar seus esforços para oferecer um cuidado centrado no 

paciente, em vez do cuidado mais tradicional orientado para a doença, permitindo a ampliação 

do acesso e o uso regular de serviços de saúde com equidade. 

Por fim, mais pesquisas sobre o uso de serviços de saúde por indivíduos com 

multimorbidade são necessários para melhor explicar as associações aqui reveladas, e isso 

deve envolver investigações sobre os padrões de doenças associados aos diferentes tipos de 

serviços de saúde, os impactos associados ao custo dos serviços de saúde nessa população, 

integrando os diferentes componentes do modelo de Andersen.  
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Tabela 7 – Modelos multiníveis de busca de serviços de saúde nos últimos 15 dias e fatores predisponentes, capacitantes e necessidades de saúde individuais e contextuais por ano de estudo. Brasil, 1998-2013 

Variáveis 

1998 2003 2008 2013 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo  

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

Nível Individual 

                        Predisponentes 

                        Sexo 1,43 1,42 1,36 1,36 1,36 1,36 1,27 1,25 1,23 1,23 1,23 1,23 1,21 1,19 1,18 1,18 1,18 1,18 1,19 1,19 1,14 1,14 1,14 1,14 

 

(1,34-

1,53) 

(1,33-

1,52) 

(1,30-

1,42) 

(1.29-

1.43) 

(1,29-

1,43) 

(1,29-

1,43) 

(1,19-

1,35) 

(1.19-

1.31) 

(1,17-

1,28) 

(1,17-

1,28) 

(1,17-

1,28) 

(1.17-

1.28) 

(1,16-

1,26) 

(1,14-

1,23) 

(1,14-

1,22) 

(1,14-

1,22) 

(1,14-

1,22) 

(1,14-

1,22) 

(1,10-

1,30) 

(1,09-

1,30) 

(1,07-

1,22) 

(1,07-

1,22) 

(1,07-

1,22) 

(1,07-

1,22) 

Idade 1,07 1,06 1,00 

   
1,05 1,05 1,02 1,02 1,02 1,02 1,02 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 0,99 0,96 

    

 

(1,05-

1,09) 

(1,04-

1,07) 

(0,98-

1,01) 

   

(1,04-

1,06) 

(1.03-

1.06) 

(1,00-

1,03) 

(1,00-

1,03) 

(1,00-

1,03) 

(1.00-

1.03) 

(1,00-

1,03) 

(1,00-

1,02) 

(1,00-

1,02) 

(1,00-

1,02) 

(1,00-

1,02) 

(1,00-

1,02) 

(0,95-

1,04) 

(0,91-

1,01) 

    Raça/Cor 0,99 

     
1,00 

     
1,01 

     
0,96 

     

 

(0,98-

1,00) 

     

(0,98-

1,02) 

     

(0,99-

1,03) 

     

(0,92-

0,99) 

     Escolaridade 1,05 1,01 

    
0,99 

     
0,99 

     
1,01 

     

 

(1,02-

1,07) 

(0,99-

1,02) 

    

(0,98-

1,00) 

     

(0,96-

1,01) 

     

(0,97-

1,05) 

     Capacitantes 

                        Plano de Saúde 

 

1,23 1,38 1,37 1,37 1,37 

 

1,14 1,27 1,26 1,27 1,26 

 

1,12 1,20 1,19 1,19 1,19 

 

1,05 

    

  

(1,18-

1,28) 

(1,31-

1,45) 

(1,31-

1,44) 

(1,30-

1,44) 

(1,30-

1,44) 

 

(1.10-

1.175) 

(1,23-

1,31) 

(1,22-

1,31) 

(1,22-

1,31) 

(1.23-

1.31) 

 

(1,05-

1,18) 

(1,12-

1,27) 

(1,12-

1,27) 

(1,12-

1,27) 

(1,12-

1,27) 

 

(0,91-

1,22) 

    Cadastro ESF - - - - - - - - - - - - 

 

1,12 1,08 1,08 1,09 1,08 

 

0,97 

    

              

(1,06-

1,176) 

(1,04-

1,12) 

(1,04-

1,12) 

(1,05-

1,13) 

(1,04-

1,12) 

 

(0,86-

1,11) 

    Necessidades 

                        Autoavaliação de saúde 

  
1,23 1,23 1,23 1,23 

  
1,21 1,21 1,21 1,21 

  
1,16 1,16 1,16 1,16 

  
1,11 1,11 1,11 1,11 

   

(1,20-

1,26) 

(1,20-

1,26) 

(1,20-

1,26) 

(1,20-

1,26) 

  

(1,19-

1,23) 

(1,19-

1,23) 

(1,19-

1,23) 

(1.19-

1.23) 

  

(1,14-

1,18) 

(1,14-

1,18) 

(1,14-

1,18) 

(1,14-

1,18) 

  

(1,06-

1,16) 

(1,06-

1,16) 

(1,06-

1,16) 

(1,06-

1,16) 

Limitação das atividades 

habituais 

  
2,77 2,77 2,77 2,77 

  
2,43 2,43 2,43 2,43 

  
2,60 2,60 2,60 2,60 

  
2,03 2,03 2,03 2,03 

   

(2,64-

2,91) 

(2,63-

2,91) 

(2,63-

2,91) 

(2,64-

2,91) 

  

(2,28-

2,59) 

(2,29-

2,59) 

(2,28-

2,59) 

(2.28-

2.59) 

  

(2,53-

2,67) 

(2,53-

2,67) 

(2,53-

2,67) 

(2,53-

2,67) 

  

(1,85-

2,23) 

(1,86-

2,23) 

(1,85-

2,23) 

(1,85-

2,23) 

Nível Contextual 

                        Predisponentes 

                        IDH 

   
0,94 

     
1,59 

     
2,67 

     
2,55 1,33 

 

    

(0,35-

2,57) 

     

(0,60-

4,19) 

     

(0,83-

8,57) 

     

(1,29-

5,02) 

(0,55-

3,23) 

 Gini 

   
0,11 0,18 0,60 

   
0,35 

     
0,50 

     
0,26 

  

    

(0,01-

0,96) 

(0,04-

0,73) 

(0,15-

2,36) 

   

(0,03-

4,02) 

     

(0,06-

4,25) 

     

(0,05-

1,48) 

  Taxa de desemprego 

   
1,74 7,77 8,95 

   
3,11 

     
0,33 

     
1,86 

  

    

(2,43- 

124,65) 

(1,86-

32,59) 

(2,27-

35,37) 

   

(0,16-

58,89) 

     

(0,01-

16,49) 

     

(0,18-

18,90) 

  Taxa de homicídio 

   
1,00 1,00 

    
1,00 

     
1,00 1,00 

    
1,00 0,99 0,99 

    

(1,00-

1,01) 

(0,99-

1,00) 

    

(0,99-

1,00) 

     

(1,00-

1,01) 

(0,99-

1,00) 

    

(0,99-

1,00) 

(0,99-

0,99) 

(0,99-

0,99) 

Capacitantes 

                        Gasto per capita com 

saúde 

    
0,9997 1,00 

    
1,00 1,00 

    
1,00 

     
1,00 

 

     

(0,99-

0,99) 

(0,99-

1,00) 

    

(0,99-

1,00) 

(0,99-

1,00) 

    

(0,99-

1,00) 

     

(0,99-

1,00) 

 Cobertura de ESF - - - - - - - - - - - - 

    
1,00 

     
1,00 1,00 

                 

(0,99-

1,00) 

     

(1,00-

1,00) 

(1,00-

1,00) 

Razão Médico/Habitante 

    
1,13 1,05 

    
1,18 1,18 

    
1,11 1,07 

    
1,10 1,11 
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(1,02-

1,24) 

(0,97-

1,14) 

    

(1,09-

1,27) 

(1,09-

1,27) 

    

(1,02-

1,21) 

(1,00-

1,13) 

    

(1,03-

1,18) 

(1,06-

1,16) 

Razão Leito/Habitante 

    
0,99 

     
0,92 

     
0,99 

     
0,94 

 

     

(0,94-

1,03) 

     

(0,83-

1,01) 

     

(0,87-

1,12) 

     

(0,86-

1,02) 

 
Necessidades 

                        Taxa de mortalidade por 

DCNT 

     
1,00 

     
1,00 

     
1,00 

     
1,00 

      

(1,00-

1,00) 

     

(1.00-

1.00) 

     

(1,00-

1,00) 

     

(0,99-

1,00) 

Variância a nível UF 0,011 0,009 0,021 0,004 0,003 0,002 0,007 0,007 0,009 0,005 0,004 0,005 0,021 0,012 0,013 0,007 0,006 0,004 0,003 0,003 0,013 

1,83E-

14 

1,49E-

14 

3,95E-

15 
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Tabela 8 - Modelos multiníveis de consulta médica nos últimos 12 meses e fatores predisponentes, capacitantes e necessidades de saúde individuais e contextuais por ano de estudo. Brasil, 1998-2013 

Variáveis 

1998 2003 2008 2013 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

Nível Individual 

     
  

     
    

    
  

     
  

Predisponentes 

     
  

     
    

    
  

     
  

Sexo 1,19 1,18 1,17 1,17 1,17 1,17 1,11 1,10 1,10 1,10 1,10 1,10 1,08 1,08 1,08 1,08 1,08 1,08 1,08 1,08 1,07 1,07 1,07 1,07 

 

(1,14-

1,23) 

(1,14-

1,23) 

(1,13-

1,21) 

(1,14-

1,21) 

(1,13-

1,21) 

(1,13-

1,20) 

(1,08-

1,13) 

(1,08-

1,13) 

(1,08-

1,12) 

(1,08-

1,12) 

(1,08-

1,12) 

(1,08-

1,12) 

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,10) 

(1,04-

1,12) 

(1,04-

1,12) 

(1,03-

1,11) 

(1,04-

1,11) 

(1,04-

1,11) 

(1,04-

1,11) 

Idade 1,03 1,03 1,01 1,01 1,01 1,01 1,02 1,02 1,01 1,01 1,01 1,01 1,02 1,01 1,01 1,01 1,01 1,01 1,03 1,02 1,02 1,02 1,02 1,02 

 

(1,02-

1,04) 

(1,02-

1,03) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,02-

1,03) 

(1,01-

1,03) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,01) 

(1,01-

1,01) 

(1,01-

1,01) 

(1,01-

1,01) 

(1,02-

1,04) 

(1,01-

1,04) 

(1,01-

1,03) 

(1,01-

1,03) 

(1,01-

1,03) 

(1,01-

1,03) 

Raça/Cor 0,99 0,99 

   
  1,00 

    
  0,99 1,00 

   
  0,99 

    
  

 

(0,99-

1,00) 

(0,99-

1,00) 

   
  

(0,99-

1,00) 

    
  

(0,99-

1,00) 

(0,99-

1,00) 

   
  

(0,98-

1,00) 

    
  

Escolaridade 1,03 1,01 1,03 1,03 1,03 1,03 1,02 1,00 

   
  1,01 1,00 

   
  1,02 1,01 

   
  

 

(1,02-

1,05) 

(1,00-

1,02) 

(1,01-

1,04) 

(1,01-

1,04) 

(1,01-

1,04) 

(1,01-

1,05) 

(1,01-

1,03) 

(0,99-

1,01) 

   
  

(1,01-

1,02) 

(0,99-

1,01) 

   
  

(1,00-

1,03) 

(0,99-

1,01) 

   
  

Capacitantes 

     
  

     
    

    
  

     
  

Plano de Saúde 

 

1,13 1,14 1,14 1,14 1,14 

 

1,08 1,10 1,10 1,10 1,10   1,07 1,08 1,08 1,08 1,08 

 

1,07 1,08 1,07 1,07 1,07 

  

(1,11-

1,14) 

(1,13-

1,16) 

(1,12-

1,15) 

(1,1-

1,15) 

(1,12-

1,15) 

 

(1,07-

1,09) 

(1,09-

1,12) 

(1,08-

1,12) 

(1,08-

1,11) 

(1,08-

1,11)   

(1,06-

1,08) 

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,09) 

(1,08-

1,09) 

(1,07-

1,09) 

 

(1,05-

1,08) 

(1,07-

1,09) 

(1,07-

1,08) 

(1,07-

1,08) 

(1,07-

1,08) 

Cadastro ESF - - - - - - 

     
    1,02 1,01 1,02 1,02 1,02 

 

1,01 

   
  

      
  

     
    

(1,01-

1,03) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,02) 

(1,01-

1,03) 

(1,01-

1,02) 

 

(0,96-

1,03) 

   
  

Necessidades 

     
  

     
    

    
  

     
  

Autoavaliação de saúde 

  
1,09 1,10 1,09 1,10 

  
1,05 1,05 1,05 1,05   

 

1,03 1,03 1,03 1,03 

  
1,03 1,03 1,03 1,03 

   

(1,09-

1,10) 

(1,09-

1,10) 

(1,09-

1,10) 

(1,09-

1,11) 

  

(1,04-

1,05) 

(1,04-

1,05) 

(1,04-

1,05) 

(1,04-

1,05)   

 

(1,02-

1,03) 

(1,02-

1,03) 

(1,02-

1,03) 

(1,02-

1,03) 

  

(1,01-

1,04) 

(1,01-

1,05) 

(1,01-

1,05) 

(1,01-

1,05) 

Limitação das atividades 

habituais 

  
1,12 1,12 1,12 1,11 

  
1,08 1,08 1,08 1,08   

 

1,07 1,07 1,07 1,07 

  
1,01 

  
  

   

(1,10-

1,14) 

(1,10-

1,138) 

(1,10-

1,14) 

(1,10-

1,13) 

  

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,10) 

(1,07-

1,10)   

 

(1,06-

1,08) 

(1,06-

1,08) 

(1,06-

1,08) 

(1,06-

1,08) 

  

(0,99-

1,04) 

  
  

Nível Contextual 

     
  

     
    

    
  

     
  

Predisponentes 

     
  

     
    

    
  

     
  

IDH 

   
1,02 

 

  

   
1,14 

 

    

  
1,29 1,12   

   
1,17 

 

  

    

(0,71-

1,45) 

 

  

   

(0,93-

1,40) 

 

    

  

(1,03-

1,61) 

(0,83-

1,50)   

   

(0,91-

1,51) 

 

  

Gini 

   
0,63 

 

  

   
0,62 

 

    

  
0,96 

 

  

   
0,75 

 

  

    

(0,28-

1,42) 

 

  

   

(0,37-

1,04) 

 

    

  

(0,58-

1,59) 

 

  

   

(0,50-

1,13) 

 

  

Taxa de desemprego 

   
2,24 

 

  

   
2,33 0,64 0,69   

  
0,76 

 

  

   
1,38 

 

  

    

(0,83-

6,01) 

 

  

   

(1,22-

4,44) 

(0,45-

0,92) 

(0,42-

1,12)   

  

(0,39-

1,51) 

 

  

   

(0,81-

2,38) 

 

  

Taxa de homicídio 

   
1,00 

 

  

   
1,00 

 

    

  
1,00 

 

  

   
1,00 

 

  

    

(0,99-

1,00) 

 

  

   

(0,99-

1,00) 

 

    

  

(0,99-

1,00) 

 

  

   

(0,99-

1,00) 

 

  

Capacitantes 

     
  

     
    

    
  

     
  

Gasto per capita com 

saúde 

    
1,00   

    
1,00     

   
1,00   

    
1,00 1,00                                                                                             

     

(0,99-

1,00)   

    

(0,99-

1,00)     

   

(0,99-

1,00)   

    

(1,00-

1,00) 

(1,00-

1,00) 

Cobertura de ESF 

     
  

     
    

   
1,00   

    
1,00   

      
  

     
    

   

(0,99-

1,00)   

    

(0,99-

1,00)   

Razão Médico/Habitante 

    
1,07 1,05 

    
1,05 1,04   

   
1,01   

    
1,01   

     

(1,04-

1,11) 

(1,01-

1,08) 

    

(1,02-

1,07) 

(1,01-

1,07)   

   

(0,98-

1,04)   

    

(0,98-

1,04)   
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Razão 

Leito/Habitantante 

    
0,98   

    
0,95 0,95   

   
0,99   

    
0,98   

     

(0,97-

1,00)   

    

(0,93-

0,97) 

(0,93-

0,97)   

   

(0,96-

1,02)   

    

(0,94-

1,02)   

Necessidades 

     
  

     
    

    
  

     
  

Taxa de mortalidade por 

DCNT 

     
1,00 

     
1,00   

    
1,00 

     
1,00 

      

(0,99-

1,00) 

     

(0,99-

1,00)   

    

(1,00-

1,00) 

     

(0,99-

1,00) 

Variância a nível UF 0,001 0,001 0,001 0,0003 0,0001 0,0003 0,0002 0,0001 0,0004 

9,70E-

14 

5,38E-

19 

1,06E-

14 

1,14E-

08 

1,95E-

13 

6,51E-

05 

2,99E-

11 

5,01E-

10 

2,07E-

05 

8,58E-

24 

2,00E-

15 

1,35E-

16 

2,06E-

19 

2,23E-

19 

7,86E-

15 
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Tabela 9 - Modelos multiníveis de hospitalizações nos últimos 12 meses e fatores predisponentes, capacitantes e necessidades de saúde individuais e contextuais por ano de estudo. Brasil, 1998-2013 

Variáveis 

1998      2003      2008      2013      

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

 4 

Modelo 

5 

Modelo 

6 

Modelo 

1 

Modelo 

2 

Modelo 

3 

Modelo 

 4 

Modelo  

5 

Modelo  

6 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

RP 

(IC95%) 

Nível Individual 

     
  

     
    

    
  

     
  

Predisponentes 

     
  

     
    

    
  

     
  

Sexo 1,10 

    
  0,99 

    
  0,96 

    
  0,98 

    
  

 

(0,99-

1,20) 

    
  

(0,93-

1,06) 

    
  

(0,92-

1,01) 

    
  

(0,83-

1,15) 

    
  

Idade 1,04 1,05 0,99 

  
  1,03 1,05 1,00 

  
  1,01 

    
  1,13 1,12 1,13 1,14 1,15 1,14 

 

(1,01-

1,07) 

(1,01-

1,08) 

(0,96-

1,02) 

  
  

(1,01-

1,06) 

(1,03-

1,08) 

(0,98-

1,03) 

  
  

(0,99-

1,02) 

    
  

(1,06-

1,21) 

(1,08-

1,17) 

(1,06-

1,20) 

(1,10-

1,19) 

(1,10-

1,19) 

(1,10-

1,19) 

Raça/Cor 1,00 

    
  0,99 

    
  0,99 

    
  1,04 

    
  

 

(0,98-

1,02) 

    
  

(0,97-

1,01) 

    
  

(0,98-

1,01) 

    
  

(0,95-

1,15) 

    
  

Escolaridade 0,97 0,91 0,97 0,98 0,98 0,98 0,98 

    
  0,97 0,94 1,01 

  
  0,95 

    
  

 

(0,94-

0,99) 

(0,89-

0,94) 

(0,95-

0,99) 

(0,96-

0,99) 

(0,95-

0,99) 

(0,96-

0,99) 

(0,94-

1,02) 

    
  

(0,95-

0,99) 

(0,92-

0,96) 

(0,98-

1,03) 

  
  

(0,87-

1,04) 

    
  

Capacitantes 

     
  

     
    

    
  

     
  

Plano de Saúde 

 

1,28 1,38 1,37 1,37 1,37 

 

1,15 1,35 1,35 1,35 1,35   1,25 1,34 1,32 1,33 1,33 

 

0,99 

   
  

  

(1,20-

1,38) 

(1,28-

1,49) 

(1,27-

1,48) 

(1,27-

1,48) 

(1,27-

1,48) 

 

(1,07-

1,24) 

(1,25-

1,45) 

(1,25-

1,45) 

(1,25-

1,46) 

(1,25-

1,46)   

(1,18-

1,32) 

(1,27-

1,41) 

(1,26-

1,39) 

(1,26-

1,39) 

(1,26-

1,40) 

 

(0,85-

1,16) 

   
  

Cadastro ESF - - - - - - - - - - - -   1,11 1,07 1,07 1,07 1,06 

 

1,08 

   
  

      
  

     
    

(1,05-

1,17) 

(1,02-

1,13) 

(1,02-

1,12) 

(1,02-

1,12) 

(1,02-

1,11) 

 

(0,91-

1,28) 

   
  

Necessidades 

     
  

     
    

    
  

     
  

Autoavaliação de 

saúde 

  
1,44 1,44 1,44 1,44 

  
1,42 1,42 1,42 1,42   

 

1,38 1,37 1,37 1,37 

  
1,15 

  
  

   

(1,40-

1,49) 

(1,39-

1,48) 

(1,39-

1,48) 

(1,39-

1,48) 

  

(1,37-

1,47) 

(1,38-

1,46) 

(1,38-

1,46) 

(1,38-

1,46)   

 

(1,32-

1,43) 

(1,34-

1,41) 

(1,34-

1,41) 

(1,34-

1,41) 

  

(0,90-

1,46) 

  
  

Limitação das 

atividades habituais 

  
1,99 1,99 1,99 1,99 

  
2,05 2,05 2,05 2,05   

 

1,97 1,94 1,94 1,94 

  
2,13 2,31 2,31 2,31 

   

(1,89-

2,08) 

(1,89-

2,09) 

(1,89-

2,09) 

(1,89-

2,09) 

  

(1,89-

2,23) 

(1,89-

2,23) 

(1,89-

2,23) 

(1,89-

2,23)   

 

(1,88-

2,07) 

(1,84-

2,04) 

(1,84-

2,04) 

(1,84-

2,04) 

  

(1,69-

2,69) 

(2,10-

2,55) 

(2,09-

2,55) 

(2,09-

2,54) 

Nível Contextual 

     
  

     
    

    
  

     
  

Predisponentes 

     
  

     
    

    
  

     
  

IDH 

   
0,57 

 

  

   
1,26 

 

    

  
1,40 

 

  

   
0,10 0,12 0,19 

    

(0,28-

1,17) 

 

  

   

(0,40-

3,98) 

 

    

  

(0,41-

4,85) 

 

  

   

(0,04-

0,24) 

(0,06-

0,24) 

(0,07-

0,51) 

Gini 

   
0,08 0,08 0,08 

   
1,51 

 

    

  
6,25 

 

  

   
0,003 0,01 0,004 

    

(0,01-

0,49) 

(0,01-

0,57) 

(0,01-

0,76) 

   

(0,09-

25,16) 

 

    

  

(0,99-

39,5) 

 

  

   

(0,0002-

0,04) 

(0,001-

0,02) 

(0,0008-

0,02) 

Taxa de desemprego 

   
0,37 

 

  

   
0,01 0,01 0,003   

  

1,17E-

04 0,01 0,003 

   
543,31 371,34 623,14 

    

(0,03-

4,40) 

 

  

   

(0,0003-

0,11) 

(0,001-

0,09) 

(0,0004-

0,03)   

  

(2,27e-

06-0,01) 

(0,0004-

0,14) 

(0,0001-

0,08) 

   

(13,02-

22663,3

2) 

(19,22-

7175,62) 

(38,61-

10055,7

2) 

Taxa de homicídio 

   
1,00 

 

  

   
1,00 

 

    

  
1,00 

 

  

   
1,00 

 

  

    

(0,99-

1,00) 

 

  

   

(0,99-

1,00) 

 

    

  

(0,99-

1,00) 

 

  

   

(0,99-

1,01) 

 

  

Capacitantes 

     
  

     
    

    
  

     
  

Gasto per capita com 

saúde 

    
1,00   

    
1,00     

   
1,00   

    
1,00   

     

(0,99-

1,00)   

    

(0,99-

1,00)     

   

(0,99-

1,00)   

    

(0,99-

1,00)   

Cobertura de ESF - - - - - - - - - - - -   

   
1,00   

    
1,00   

      
  

     
    

   

(0,99-

1,00)   

    

(0,99-

1,00)   
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Razão 

Médico/Habitante 

    
0,84 0,85 

    
0,93     

   
0,92   

    
0,88 0,93 

     

(0,75-

0,94) 

(0,75-

0,96) 

    

(0,85-

1,03)     

   

(0,83-

1,02)   

    

(0,78-

0,98) 

(0,81-

1,08) 

Razão 

Leito/Habitantante 

    
1,01   

    
1,04     

   
1,12   

    
1,16 1,27 

     

(0,95-

1,07)   

    

(0,90-

1,20)     

   

(0,97-

1,29)   

    

(1,01-

1,32) 

(0,86-

1,88) 

Necessidades 

     
  

     
    

    
  

     
  

Taxa de mortalidade 

por DCNT 

     
1,00 

     
1,00   

    
0,99 

     
1,00 

      

(0,99-

1,00) 

     

(0,99-

1,00)   

    

(0,99-

0,99) 

     

(0,99-

1,00) 

Variância a nível UF   0,016 0,014 0,007 0,006 0,006 0,021 0,028 0,020 0,007 0,007 0,007 0,03 0,02 0,02 0,01 0,01 0,007 0,040 0,046 0,028 

9,53E-

15 

1,08E-

18 

1,42E-

14 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 

A multimorbidade é cada vez mais comum em todo o mundo, com crescentes 

implicações no manejo de pacientes, avaliação da carga de doenças nas populações, e na 

eficiência e eficácia dos sistemas de saúde. Este estudo constatou que indivíduos com 

multimorbidade têm níveis mais altos de utilização de serviços de saúde e, nesse processo, 

frequentemente podem ser atendidos por vários profissionais de saúde, tornando o cuidado 

muitas vezes ineficiente, além de ser oneroso para os pacientes devido à falta de coordenação 

e integração dos serviços de saúde utilizados. Concordando com outros pesquisadores, a tese 

revelou que o uso de serviços de saúde está associado de forma variável, a depender do 

desfecho estudado, com os fatores predisponentes, capacitantes e de necessidade em pessoas 

com multimorbidade 

O atendimento a indivíduos com multimorbidade é, portanto, complexo e está longe de 

ser homogêneo. Os resultados deste estudo sugerem que otimizar os serviços de saúde requer 

atenção à multimorbidade e aos seus determinantes sociais, com programas multisetoriais e 

integrados nos setores de saúde. Em ambos setores, público e privado, é necessário o 

desenvolvimento de modelos de atenção voltados às necessidades de pessoas com 

multimorbidade, que permita a identificação de demandas, criação de serviços, 

estabelecimento de redes intersetoriais e gestão integrada dos cuidados. 

Fortes evidências associam a multimorbidade ao aumento do uso de serviços de saúde, 

a Atenção Primária à Saúde, porta de entrada do usuário no sistema de saúde, deve aumentar 

seus esforços para oferecer um cuidado centrado no paciente, em vez do cuidado mais 

tradicional orientado para a doença, permitindo a ampliação do acesso e o uso regular de 

serviços de saúde com equidade. 

Os serviços de atenção primária são o cenário ideal para que esse processo ocorra, 

dado seu papel fundamental no fornecimento de cuidados contínuos, bem coordenados e 

abrangentes aos pacientes com necessidades complexas de saúde, incluindo aqueles com 

múltiplas DCNT. 

Espera-se que os produtos, frutos desta tese, possam contribuir para a discussão da 

temática, incentivando outras pesquisas sobre o uso de serviços de saúde no contexto 

brasileiro, sendo esta uma área ainda pouco explorada. Ademais, sabe-se que as 

transformações demográficas e epidemiológicas ocorridas na população são grandes desafios 
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para os sistemas de saúde. Conhecer e entender sobre os padrões de doenças associados aos 

diferentes tipos de serviços de saúde, os impactos associados ao seu custo e os seus 

determinantes sociais podem contribuir para o aperfeiçoamento do sistema de saúde e na 

melhoria da gestão de indivíduos com multimorbidade visando melhores resultados de saúde. 
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APÊNDICE - CONSTRUÇÃO DA VARIÁVEL ESCOLARIDADE/NÍVEL DE 

INSTRUÇÃO PARA OS ANOS 1998, 2003 E 2008 

 

 

Qual o curso mais elevado que frequentou? 

 Concluiu este curso (SIM) Concluiu este curso (NÂO) 

1 Elementar (primário) Ens. Fund. Incompleto Ens. Fund. Incompleto 

2 Médio 1o ciclo (ginasial, etc) Ens. Fund. Completo Ens. Fund. Incompleto 

3 Médio 2o ciclo (científico, clássico, etc) Ens. Médio Completo Ens. Médio Incompleto 

4 1o grau Ens. Fund. Completo Ens. Fund. Incompleto 

5 2o grau Ens. Médio Completo Ens. Médio Incompleto 

6 Superior Ens. Superior Completo Ens. Superior Incompleto 

7 Mestrado ou doutorado Ens. Superior Completo Ens. Superior Completo 

8 Alfabetização de adultos Ens. Fund. Completo Ens. Fund. Incompleto 

9 Pré-escolar ou creche Ens. Fund. Incompleto Ens. Fund. Incompleto 

Se 1, 4, 8 e 9 e não sabe ler nem escrever → Sem instrução. 

 

 

Qual o curso que frequenta? 

1 Regular de 1o grau Ens. Fund. Incompleto 

2 Regular de 2o grau Ens. Médio Incompleto 

3 Supletivo de 1o grau Ens. Fund. Incompleto 

4 Supletivo de 2o grau Ens. Médio Incompleto 

5 Superior Ens. Superior Incompleto 

6 Alfabetização de adultos Ens. Fund. Incompleto 

7 Pré-escolar ou creche Ens. Fund. Incompleto 

8 Pré-vestibular Ens. Médio Completo 

9 Mestrado ou doutorado Ens. Superior Completo 

Se 1, 6 e 7 e não sabe ler nem escrever → Sem instrução. 

 


