
Abstract  The scope of this paper was to estimate 
the prevalence of multimorbidity in the city of São 
Paulo and to verify the factors associated with 
the utilization of the health services. It involved 
a population based cross-sectional study based 
on data from the Health Survey in the city of São 
Paulo, in which descriptive analysis was conduct-
ed, and logistic regression models were developed 
using multimorbidity and sociodemographic in-
dependent variables, living conditions and use of 
health services as the outcome. A total of 3,184 
individuals aged 20 years or older participated, 
with a mean age of 43.8 years. The prevalence of 
multimorbidity was 50.7% among women, 62.5% 
among those who reported some health problem 
and 55.1% among those who had recourse to 
health services in the last 2 weeks. A higher prev-
alence was identified among those who used the 
health service due to a mental health problem 
(66.1%), and in those who reported higher health 
expenditures in the preceding month (55.4%). 
Multimorbidity was more frequently associated 
with aging, in the population with a higher eco-
nomic status, with worse self-rated health, who 
frequented health services for 6 months or less, 
who reported a health problem, or who had a 
health plan and opted for polypharmacy.
Key words Multimorbidity, Accessibility of health 
services, Epidemiological surveys, Polypharmacy

Resumo  O objetivo foi estimar a prevalência 
de multimorbidade no município de São Pau-
lo e verificar os fatores associados à utilização 
de serviços de saúde. Estudo transversal de base 
populacional a partir do Inquérito de Saúde do 
Município de São Paulo (ISA-Capital 2015), em 
que foi realizada análise descritiva e foram ela-
borados modelos de regressão logística utilizan-
do como desfecho a multimorbidade e variáveis 
independentes sociodemográficas, de condições 
de vida e utilização de serviços de saúde. Parti-
ciparam 3.184 indivíduos com 20 anos ou mais, 
idade média de 43,8 anos. A prevalência de 
multimorbidade foi de 50,7% entre as mulheres, 
62,5% entre os que relataram algum problema de 
saúde e 55,1% entre os que utilizaram serviços de 
saúde nas duas últimas semanas. Foi identifica-
da maior prevalência nos indivíduos que usaram 
serviço de saúde por problema de saúde mental 
(66,1%) e que informaram maiores despesas com 
saúde no último mês (55,4%). A multimorbidade 
foi mais frequente com o envelhecimento, na po-
pulação com nível econômico mais elevado, com 
pior autoavaliação de saúde, que utilizou serviços 
de saúde há seis meses ou menos, que relatou pro-
blema de saúde, que tinha plano de saúde e fazia 
uso da polifarmácia.
Palavras-chave Multimorbidade, Acesso aos ser-
viços de saúde, Inquéritos epidemiológicos, Poli-
medicação
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Introdução

As transições demográfica e epidemiológica gera-
ram mudanças no perfil etário da população, com 
o envelhecimento e o aumento da prevalência de 
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)1,2. 
Esse cenário tem impacto também no aumento 
da prevalência de multimorbidade2,3, que consis-
te na presença simultânea de uma doença crô-
nica com no mínimo outra doença, seja crônica 
ou aguda, ou fator biopsicossocial ou de risco 
somático4. O termo multimorbidade foi utilizado 
como sinônimo de comorbidade, com foco em 
determinada doença índice em coexistência com 
uma ou mais doenças ou fatores de risco, poden-
do sofrer influência ou agravamento do quadro 
de saúde do indivíduo em função desses outros5. 
Atualmente, a definição de multimorbidade se 
concentra no indivíduo que convive com duas ou 
mais condições de saúde simultaneamente, sem 
priorizar a importância de uma ou outra doença, 
os efeitos e a cronologia de ocorrência6.

 Esse enfoque busca deslocar o foco apenas 
do biológico ou de determinada doença para des-
tacar a importância dos fatores psicossociais na 
modificação dos efeitos na saúde dos indivíduos, 
o que pode proporcionar uma oferta de cuidado 
mais adequado às necessidades dos indivíduos 
com fragilidade, incapacidade e diminuição da 
qualidade de vida7.

Revisões sistemáticas indicam que a preva-
lência de multimorbidade varia entre 12,9% e 
95,1%, dependendo de fatores como faixa etária, 
número de condições de saúde incluídas, local e 
forma de coleta de dados3,8,9. No Brasil, estima-se 
a prevalência de multimorbidade entre 16,8% e 
24,2% na população com 18 anos ou mais, che-
gando a 67,8% entre os idosos10,11. A multimor-
bidade tem sido considerada um dos principais 
desafios para os sistemas de saúde em todo o 
mundo, devido aos efeitos na saúde dos indiví-
duos, resultando em piores avaliações do estado 
de saúde, incapacidades e dificuldades na reali-
zação de atividades cotidianas. Com isso, novas 
demandas para os profissionais e os serviços de 
saúde são geradas, bem como o aumento dos 
custos para os sistemas de saúde1,12.

Apesar do volume de estudos1,7,9,11 sobre a 
prevalência de diferentes doenças isoladamente, 
ainda há necessidade de aprofundamento nas 
pesquisas sobre multimorbidade e a utilização 
de serviços de saúde. São escassos os inquéritos 
locais, especialmente em países de média e bai-
xa renda. Nesses países, os resultados poderiam 
contribuir para eliminar barreiras no acesso aos 

serviços de saúde e promover a equidade e a 
melhoria da saúde, principalmente para grupos 
que demandam maior atenção à saúde de forma 
articulada9,13. Não há estimativas de prevalência 
de multimorbidade e da utilização de serviços de 
saúde específica para a cidade de São Paulo. O 
estudo mais próximo fornece dados sobre a re-
gião metropolitana de São Paulo, com foco em 
consultas relacionadas à saúde mental14.  Assim, 
há uma lacuna de conhecimento sobre a preva-
lência da multimorbidade e o acesso aos serviços 
de saúde da população que convive com multi-
morbidade na cidade de São Paulo.

É essencial conhecer a prevalência de mul-
timorbidade em megacidades como São Paulo, 
cidade mais populosa da América Latina, de 
maneira a possibilitar a análise da magnitude do 
problema para os indivíduos e para os sistemas 
de saúde. Além disso, pode-se identificar a po-
pulação em risco, organizar a oferta de serviços 
e ações em saúde e planejar o fluxo na rede de 
atenção à saúde para atender as necessidades dos 
indivíduos com multimorbidade. A síndrome 
respiratória aguda grave do coronavírus 2 (SAR-
S-CoV-2) reforçou essas necessidades, uma vez 
que indivíduos com condições crônicas apresen-
taram risco aumentado de desenvolverem formas 
clinicamente graves de COVID-1915. Nesse senti-
do, o objetivo foi estimar a prevalência de multi-
morbidade no município de São Paulo e verificar 
os fatores associados à utilização de serviços de 
saúde.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de base popu-
lacional em que foram utilizados dados da po-
pulação com 20 anos ou mais, do Inquérito de 
Saúde do Município de São Paulo (ISA-Capital 
2015), que analisou as condições de vida e saú-
de, assim como a utilização de serviços de saúde 
pela população urbana não institucionalizada na 
cidade de São Paulo.

No ISA-Capital de 2015 foram feitas 4.043 
entrevistas com indivíduos com 12 anos ou mais 
residentes na área urbana da cidade. Consideran-
do a baixa prevalência de multimorbidade em 
adolescentes9, optou-se por utilizar a amostra de 
pessoas acima de 20 anos ou mais de ambos os 
sexos no presente artigo.

A coleta de dados no ISA-Capital 2015 foi 
efetuada por entrevistadores treinados direta-
mente com os indivíduos sorteados, com o uso 
de microcomputadores de mão (tablets) com 
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um aplicativo desenvolvido especialmente para 
o ISA-Capital. As coletas ocorreram no decorrer 
do ano de 2015, de maneira a compensar even-
tuais variações na ocupação dos imóveis durante 
aquele ano. Os domicílios foram visitados pelo 
menos três vezes em dias e horários diferentes e o 
trabalho dos entrevistadores foi avaliado de per-
to pelos supervisores de campo. Essa estratégia 
possibilitou a identificação precoce de problemas 
e a realização de ajustes no plano amostral. Para 
verificação de consistência, 10% das entrevistas 
de cada entrevistador foram parcialmente repli-
cadas pelos supervisores de campo.

Os participantes foram informados sobre os 
objetivos do estudo e, após concordarem, assina-
vam o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido. Foi garantida a confidencialidade, com a 
consolidação dos dados de forma a impossibili-
tar a identificação dos sujeitos. O presente estu-
do seguiu as diretrizes e normas emanadas pela 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 
466/2012 e o projeto foi aprovado sob o Parecer 
nº 4.031.352/2020.

Para este estudo, utilizou-se como variável 
dependente a presença de multimorbidade, con-
siderada a partir do autorrelato de diagnóstico 
por médico de duas ou mais condições de saúde 
(1 – hipertensão arterial; 2 – diabetes; 3 – angina; 
4 – infarto do miocárdio; 5 – arritmia cardíaca; 
6 – outra doença do coração; 7 – câncer; 8 – ar-
trite, reumatismo ou artrose; 9 – osteoporose; 10 
– asma ou bronquite asmática; 11 – enfisema, 
bronquite crônica ou doença pulmonar obstruti-
va crônica (DPOC); 12 – rinite; 13 – sinusite crô-
nica; 14 – alguma outra doença do pulmão; 15 
– tendinite, lesão por esforço repetitivo (LER) ou 
distúrbio osteomuscular relacionado ao trabalho 
(DORT); 16 – varizes de membros inferiores; 17 
– acidente vascular cerebral (AVC); 18 – outra 
doença de veias, artérias ou circulação sanguínea; 
19 – colesterol elevado; 20 – doença de coluna ou 
problema de coluna; 21 – problema emocional ou 
mental, como ansiedade, depressão, síndrome do 
pânico, transtorno obsessivo compulsivo (TOC), 
esquizofrenia ou algum outro; e 22 – outra doen-
ça crônica além das citadas anteriormente). Foi 
realizada a conferência dos dados e a codificação 
das morbidades por especialistas na Classificação 
Internacional de Doença e Problemas Relaciona-
dos à Saúde, na versão 10 (CID-10).

Para determinação do tamanho amostral, fo-
ram utilizadas metodologias baseadas em amos-
tras probabilísticas por conglomerados em dois 
estágios: setores censitários e domicílios, com 
ponderação para compensar probabilidades di-

ferentes de seleção. A amostra foi dividida em 
20 domínios, utilizando critérios demográficos 
(idade e sexo) e geográficos (regionais de saúde). 
Foram sorteados 150 setores censitários e, a par-
tir de uma lista com todos os imóveis existentes 
em cada setor, foram sorteados conjuntos de do-
micílios de tamanhos suficientes para atingir a 
quantidade de entrevistas previstas para cada um 
dos domínios. Nos domicílios sorteados, todos 
os indivíduos que atendessem ao domínio indi-
cado foram convidados a participar da pesquisa. 
Foram feitas pelo menos três visitas a cada do-
micílio sorteado, para a obtenção de dados sobre 
os residentes e realização das entrevistas com 
os elegíveis. Para fins de inferência estatística, 
foi associado um peso amostral a cada um dos 
indivíduos, calculado considerando peso de de-
lineamento, ajuste de não resposta e pós-estrati-
ficação. As informações detalhadas sobre o plano 
de amostragem do ISA-Capital 2015 podem ser 
obtidas na literatura16.

As variáveis independentes consideradas nes-
te estudo foram: faixa etária (20 a 29, 30 a 39, 40 
a 49, 50 a 59, 60 a 69 e 70 anos ou mais), sexo 
(feminino e masculino), raça/cor (branca, parda, 
preta e outra), situação conjugal (com parceiro e 
sem parceiro), escolaridade (ensino fundamen-
tal I (0 a 4 anos), ensino fundamental II (5 a 9 
anos), ensino médio ou técnico, ensino superior 
incompleto, ensino superior completo e/ou pós-
-graduação), renda média familiar da menor 
para a maior (1º quartil, 2º quartil, 3º quartil e 4º 
quartil), autoavaliação do estado de saúde (muito 
boa/excelente, boa, regular e ruim/muito ruim), 
utilização de serviço de saúde pela última vez (há 
menos de 15 dias, entre 15 dias e 1 mês, mais de 1 
mês a 3 meses, mais de 3 meses a 6 meses, mais de 
6 meses a 1 ano e mais de 1 ano), motivo de uti-
lização de serviço de saúde na última vez (doen-
ça/problema de saúde, lesão, problema de saúde 
mental, consulta de rotina e outro motivo), pro-
blema de saúde nas últimas duas semanas (não e 
sim), hospitalizações nos últimos 12 meses (não 
e sim), visita de agente comunitário de saúde da 
estratégia de saúde da família (não e sim), utiliza-
ção de serviços da estratégia de saúde da família 
(não e sim), tem ou já teve plano de saúde (não; 
sim, teve; e sim, já teve), despesas com saúde no 
último mês (zero ou nenhum gasto, 1ª metade 
dos gastos positivos, referente aos gastos abaixo 
da mediana amostral calculada considerando 
apenas os valores maiores do que zero; e segunda 
metade dos gastos positivos, com os gastos acima 
da mediana) e a utilização de cinco ou mais me-
dicamentos ou polifarmácia (não e sim).
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Para a análise de dados, foram obtidas fre-
quências absolutas, porcentagens ponderadas, 
estimativas de prevalência e intervalos de con-
fiança (95%) e utilizados os modelos de regres-
são de Poisson com variância robusta por meio 
do programa R. Essas análises foram executadas 
considerando-se a presença do peso amostral e 
os aspectos relacionados ao desenho complexo 
da amostra. As razões de prevalência (RP) foram 
estimadas por meio de modelos de regressão de 
Poisson. Inicialmente, foram elaborados mode-
los considerando e presença de multimorbidade 
para cada variável independente do estudo. Na 
sequência, foram selecionadas todas as variáveis 
independentes que apresentaram significância (p 
< 0,20) em pelo menos uma de suas categorias. 
A próxima etapa consistiu na retirada das variá-
veis com maior p-valor, uma a uma, pelo méto-
do stepwise backward, até restar no modelo final 
apenas variáveis com p < 0,05. O nível de signifi-
cância adotado foi de 5%.

Resultados

Considerando os indivíduos com 20 anos ou 
mais de ambos os sexos, foram incluídos na 
amostra 3.184 participantes. A idade média foi 
de 43,8 anos (IC95%: 43,0-44,7) (dados não mos-
trados em tabela). Um terço da amostra (33,3%) 
relatou não apresentar nenhuma das condições 
incluídas no estudo. Enquanto 24,5% relataram 
o diagnóstico de apenas uma condição, e 42,2%, 
duas ou mais condições ou multimorbidade. En-
tre as mulheres, a prevalência de multimorbida-
de foi de 50,7%, e, entre os homens, 32,3%. As 
características da amostra do estudo, bem como 
as prevalências e as razões de prevalência brutas 
e ajustadas, que permaneceram no modelo final 
ajustadas pelas demais variáveis do modelo, são 
apresentadas na Tabela 1.

A prevalência de multimorbidade entre os 
que relataram algum problema de saúde nas 
duas semanas anteriores à entrevista foi de 62,5% 
(IC95%: 58,0-66,9) e de 55,1% (IC95%: 50,4-59,6) 
entre os que utilizaram serviços de saúde no mes-
mo período. A maior prevalência de multimorbi-
dade (66,1% (IC95%: 48,0-80,5)) foi identificada 
entre os que informaram um problema de saúde 
mental como motivo para a utilização de serviço 
de saúde. Entre os que informaram que não tive-
ram despesas com saúde no último mês, a preva-
lência de multimorbidade foi de 28,4% (IC95%: 
25,5-31,6). Já entre os que apresentaram maiores 
gastos a prevalência foi de 55,4% (IC95%: 51,3-
59,5), conforme mostra a Tabela 1.

Foram associadas à multimorbidade, no mo-
delo final, as seguintes variáveis: idade avançada, 
maior renda, piores autoavaliações do estado de 
saúde, uso do serviço de saúde há seis meses ou 
menos, problema de saúde nas últimas duas se-
manas, quando um problema de saúde mental foi 
o motivo para procurar o serviço de saúde, ter 
plano de saúde, ter apresentado gasto com saúde 
no último mês e o uso de cinco ou mais medica-
mentos (Tabela 1).

Discussão

Por meio desse inquérito de base populacional 
periódico na megacidade de São Paulo, foi es-
timada uma prevalência de multimorbidade de 
42,2% entre os indivíduos de 20 anos ou mais. 
Essa estimativa é superior a estudos nacionais, 
que estimaram a prevalência entre 16,8% e 24,2% 
na população10,11. A prevalência foi maior entre as 
mulheres e entre aqueles com idade avançada, se-
melhante a outros estudos que têm reconhecido 
o sexo feminino e o envelhecimento como variá-
veis determinantes de multimorbidade8,9,17-19.

Neste estudo foram identificadas maiores 
prevalências de multimorbidade entre as pessoas 
com maior renda familiar, assim como os resul-
tados de pesquisa em países com renda média20. 
No entanto, estudos sobre multimorbidade rea-
lizados em países de renda elevada indicam que 
são as condições socioeconômicas desfavoráveis 
que estão associadas a uma maior prevalência de 
multimorbidade9. Em São Paulo, provavelmente, 
isso pode ter ocorrido em função do maior acesso 
a consultas médicas, por meio de planos de saúde 
ou desembolso direto, que permitiram o diag-
nóstico das condições de saúde. Corroborando 
essa suposição, as prevalências entre as pessoas 
que tinham ou já tiveram plano de saúde também 
foram 21% e 34% maiores, respectivamente.

Em contrapartida, as prevalências de multi-
morbidade foram menores à medida que aumen-
tou o intervalo de tempo de procura por serviços 
de saúde públicos ou privados pela última vez, 
com significância estatística a partir dos seis me-
ses. A prevalência também foi maior naqueles 
que apresentaram algum problema de saúde nas 
duas semanas anteriores à coleta de dados. Ape-
sar de não haver consenso na definição de utili-
zação frequente de serviços de saúde21, os estudos 
apontam para prevalências maiores de utilização 
de serviços entre as pessoas que convivem com 
multimorbidade e, entre essas, ocorre o aumen-
to do uso de serviços à medida que se acrescenta 
uma nova condição de saúde9,19. O presente estu-
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do não confirma essas informações, uma vez que 
não foi identificada associação da multimorbida-
de com as variáveis visita do agente comunitário 
de saúde, utilização de serviços na Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) e hospitalizações.

Em relação ao motivo para utilização de ser-
viço de saúde, foi identificada prevalência maior 
de multimorbidade entre aqueles que buscaram 
o serviço por um problema de saúde mental. Um 
painel de especialistas apontou a saúde mental 

entre os três fatores mais importantes a serem le-
vados em consideração em estudos sobre a mul-
timorbidade22. Com a fragmentação do cuidado 
entre os diferentes especialistas, os pacientes com 
doenças mentais ou emocionais estão mais sus-
ceptíveis a tratamentos insuficientes para uma de 
suas condições de saúde e a erros médicos23,24.

Os resultados também mostraram associação 
entre a multimorbidade e as despesas com saúde, 
similar à preocupação em outros países quanto 

Tabela 1. Características sociodemográficas e de utilização de serviços de saúde, prevalência e razões de 
prevalência bruta e ajustada de multimorbidade no município de São Paulo, ISA-Capital, São Paulo, 2015.

Variáveis n* (%**)
Prevalência de 

multimorbidade
[% (IC95%)]

RP Bruta 
(IC95%)

RP 
Ajustada***

(IC95%)
Sexo

Feminino 1.844 (53,7%) 50,7 (48,1-53,3) 1,00 1,00
Masculino 1.340 (46,3%) 32,3 (29,6-35,2) 0,64 (0,58-0,71) 0,77 (0,69-0,85)
Total 3.154 (100,0%) 42,2 (40,3-44,1)

Faixa etária
20 a 29 558 (22,1%) 27,5 (23,6-31,9) 1,00 1,00
30 a 39 617 (24,1%) 29,0 (25,3-33,1) 1,05 (0,86-1,29) 1,06 (0,86-1,31)
40 a 49 521 (19,4%) 37,9 (33,5-42,4) 1,38 (1,14-1,66) 1,30 (1,07-1,60)
50 a 59 469 (15,9%) 54,6 (49,7-59,5) 1,98 (1,66-2,36) 1,77 (1,48-2,13)
60 a 69 573 (10,6%) 69,3 (65,1-73,2) 2,52 (2,14-2,95) 2,03 (1,70-2,41)
≥ 70 446 (7,9%) 72,6 (67,7-76,9) 2,63 (2,24-3,10) 1,94 (1,62-2,33)

Raça/cor
Branca 1.630 (52,2%) 46,2 (43,4-49,0) 1,00 -
Parda 1.015 (32,0%) 35,9 (32,7-39,1) 0,78 (0,70-0,86) -
Preta 322 (10,1%) 40,1 (34,4-46,0) 0,87 (0,74-1,02) -
Outra 197 (5,7%) 44,0 (36,3-51,9) 0,95 (0,79-1,15) -

Situação conjugal
Com parceiro 1.822 (59,0%) 42,4 (40,0-45,1) 1,00 -
Sem parceiro 1.353 (41,0%) 41,7 (38,7-44,7) 0,98 (0,89-1,08) -

Escolaridade
Ensino Fundamental 1 (0 a 4 anos) 546 (12,0%) 52,8 (48,0-57,6) 1,00 -
Ensino Fundamental 2 (5 a 9 anos) 862 (23,4%) 46,5 (43,0-50,1) 0,88 (0,78-0,99) -
Ensino médio ou técnico 1.074 (36,4%) 36,3 (33,3-39,5) 0,69 (0,61-0,78) -
Ensino superior incompleto 225 (9,2%) 37,8 (31,1-45,1) 0,72 (0,58-0,88) -
Ensino superior completo e/ou pós-
graduação

461 (19,0%) 43,5 (38,4-48,7) 0,82 (0,71-0,96) -

Renda média familiar
1° Quartil 776 (25,2%) 35,0 (31,4-38,7) 1,00 1,00
2° Quartil 764 (23,8%) 40,3 (36,6-44,1) 1,15 (1,00-1,32) 1,22 (1,05-1,42)
3° Quartil 764 (22,9%) 44,2 (40,4-48,0) 1,26 (1,10-1,45) 1,28 (1,11-1,47)
4° Quartil 767 (28,1%) 49,1 (44,9-53,3) 1,40 (1,23-1,61) 1,36 (1,18-1,57)

Estado de saúde
Excelente/muito boa 581 (20,6%) 26,0 (22,2-30,3) 1,00 1,00
Boa 1.600 (51,6%) 36,7 (34,1-39,3) 1,41 (1,19-1,67) 1,32 (1,10-1,58)
Regular 856 (24,2%) 61,6 (57,8-65,3) 2,37 (2,00-2,80) 1,88 (1,57-2,25)
Ruim/muito ruim 141 (3,6%) 84,3 (76,0-90,2) 3,24 (2,71-3,87) 2,32 (1,88-2,86)

continua
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aos impactos gerados pela necessidade de desem-
bolsar recursos financeiros próprios para se ter 
acesso às ações e aos serviços de saúde, especial-
mente quando se trata da população mais vulne-
rável19,20. Essa constatação seria válida inclusive 
para os denominados gastos catastróficos em 

saúde, que são aqueles que consomem um per-
centual considerável da renda das famílias25. Em 
relação a esses gastos, foi identificado no Estu-
do Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros 
que 17,9% e 7,5% dos idosos com multimorbi-
dade tiveram despesas com saúde iguais ou que 

Variáveis n* (%**)
Prevalência de 

multimorbidade
[% (IC95%)]

RP Bruta 
(IC95%)

RP 
Ajustada***

(IC95%)
Utilização de serviço de saúde pela 
última vez

Há menos de 2 semanas 613 (18,7%) 55,1 (50,4-59,6) 1,00 1,00
Entre 15 dias e um mês 464 (14,2%) 48,7 (43,6-53,7) 0,88 (0,77-1,01) 0,99 (0,87-1,14)
Mais de 1 mês e 3 meses 753 (22,6%) 45,7 (41,7-49,8) 0,83 (0,74-0,94) 0,95 (0,84-1,08)
Mais de 3 meses a 6 meses 485 (16,0%) 41,1 (36,2-46,1) 0,75 (0,64-0,86) 0,98 (0,83-1,16)
Mais de 6 meses a 1 ano 437 (14,5%) 42,3 (40,4-44,2) 0,58 (0,49-0,69) 0,82 (0,67-0,99)
Mais de 1 ano 420 (13,9%) 25,4 (21,0-30,3) 0,46 (0,38-0,56) 0,78 (0,63-0,98)

Motivo para utilização de serviço de 
saúde

Doença/problema de saúde 1.228 (39,7%) 46,1 (43,0-49,2) 1,00 1,00
Lesão 84 (2,9%) 27,5 (17,9-39,7) 0,60 (0,40-0,90) 0,69 (0,39-1,22)
Problema de saúde mental 44 (1,4%) 66,1 (48,0-80,5) 1,44 (1,10-1,87) 1,26 (1,03-1,54)
Consulta de rotina 1.510 (46,2%) 41,0 (38,0-43,4) 0,88 (0,80-0,97) 0,90 (0,81-1,00)
Outro motivo 294 (9,8%) 37,4 (31,4-43,8) 0,81 (0,68-0,97) 0,90 (0,75-1,09)

Problema de saúde nas últimas 2 
semanas

Não 2.539 (80,8%) 37,3 (35,2-39,4) 1,00 1,00
Sim 642 (19,2%) 62,5 (58,0-66,9) 1,68 (1,53-1,84) 1,19 (1,06-1,33)

Hospitalizações
Não 2922 (91,6%) 41,2 (39,2-43,2) 1,00 -
Sim 260 (8,5%) 53,8 (46,4-61,0) 1,31 (1,13-1,51) -

Visita da Estratégia de Saúde da Família
Não 1.635 (54,5%) 43,2 (40,4-46,0) 1,00 -
Sim 1.508 (45,5%) 41,5 (38,9-44,3) 0,96 (0,88-1,05) -

Utilizou serviços da Saúde da Família
Não 1.363 (61,0%) 42,8 (39,9-45,8) 1,00 -
Sim 946 (39,0%) 44,9 (41,4-48,3) 1,05 (0,95-1,16) -

Tem ou já teve plano de saúde
Não 1.141 (32,3%) 32,4 (29,5-35,4) 1,00 1,00
Sim, tem 1.277 (43,2%) 47,7 (44,6-50,8) 1,47 (1,32-1,65) 1,21 (1,07-1,37)
Sim, já teve 763 (24,4%) 45,3 (41,4-49,2) 1,40 (1,23-1,58) 1,34 (1,18-1,52)

Despesas com saúde no último mês
Nenhuma despesa 971 (36,5%) 28,4 (25,5-31,6) 1,00 1,00
1ª metade dos gastos positivos 829 (31,5%) 43,1 (39,5-46,9) 1,52 (1,32-1,74) 1,29 (1,13-1,47)
2ª metade dos gastos positivos 790 (32,0%) 55,4 (51,3-59,5) 1,95 (1,71-2,22) 1,47 (1,29-1,68)

Polifarmácia
Não 2.821 (92,2%) 37,8 (35,8-39,8) 1,00 1,00
Sim 363 (7,8%) 94,7 (91,5-96,7) 2,51 (2,36-2,66) 1,30 (1,20-1,42)

IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência. * Número de indivíduos na amostra não ponderada. ** 
Porcentagem ponderada. *** Modelo de regressão ajustado pelas demais variáveis com p < 0,20.

Fonte: Autores.

Tabela 1. Características sociodemográficas e de utilização de serviços de saúde, prevalência e razões de 
prevalência bruta e ajustada de multimorbidade no município de São Paulo, ISA-Capital, São Paulo, 2015.
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excederam 10% e 25% da renda do domicílio, 
respectivamente. Entre os itens, os medicamen-
tos foram os que mais pesaram, com proporção 
de 65,1%25. No presente estudo, a prevalência de 
multimorbidade também foi maior entre os que 
utilizavam cinco ou mais medicamentos (polifar-
mácia). Apesar da garantia de acesso a uma am-
pla lista de medicamentos no sistema universal 
de saúde do país, são recorrentes os relatos de 
indisponibilidade de determinados medicamen-
tos na rede pública de saúde e a dificuldade de 
adquiri-los, em função dos custos2,20. Mesmo en-
tre aqueles que têm planos de saúde ou utilizam, 
predominantemente, o desembolso direto para 
consultas e exames, é comum recorrer ao SUS 
para ter acesso aos medicamentos25. Além dis-
so, para os indivíduos com multimorbidade, há 
problemas como baixa adesão aos medicamentos 
e o aumento do risco de efeitos adversos. Mui-
tos pacientes com múltiplas condições de saúde 
recebem assistência de diferentes profissionais, 
o que pode levar ao desenvolvimento de multi-
morbidade por iatrogenia9.

Quanto ao autorrelato do estado de saúde, 
considerando como referência as pessoas que re-
feriram o estado de saúde excelente, a prevalên-
cia de multimorbidade foi 32% maior naqueles 
que declararam estado de saúde bom, 88% maior 
nas que referiram como regular e 132% nas que 
relataram o estado de saúde como ruim ou mui-
to ruim. Esses achados são consistentes com a 
literatura, que aponta forte associação entre a 
quantidade de doenças e o relato de pior estado 
de saúde, e deste com a utilização de serviços de 
saúde26.

O estudo apresenta limitações, que incluem 
a utilização de dados autorreferenciados e a ex-
clusão de indivíduos que vivem em instituições 
de longa permanência ou hospitais, o que pode 
subestimar a prevalência de multimorbidade. 
Há ainda a desvantagem de atribuir peso igual a 
todas as condições de saúde, mesmo com dife-
renças de gravidade, duração e impacto na vida 
dos indivíduos. No entanto, essas abordagens são 
amplamente utilizadas em outras pesquisas27.

As características dos desenhos de estudos 
sobre multimorbidade apresentam heterogenei-
dade, em função de aspectos como o próprio 
conceito de multimorbidade, número e tipo de 
condições incluídas, local e forma de coleta de 
dados e métodos de análise7,17,28,29. Buscou-se 
atender às recomendações de revisões sistemáti-
cas, de maneira a possibilitar a validade e a com-
parabilidade com outros estudos. Por exemplo, 
utilizou-se a definição de multimorbidade como 

a presença de duas ou mais condições a partir de 
uma lista extensa com mais de 22 condições.

Estudos que incluem a abordagem domici-
liar, como o ISA-Capital e a Pesquisa Nacional 
de Saúde, apresentam vantagens, como a possi-
bilidade de obter dados não apenas dos indiví-
duos que foram atendidos nos serviços de saú-
de, mas daqueles que procuraram os serviços e 
não conseguiram atendimento, e ainda sobre os 
que sequer procuraram os serviços. Ao estimar a 
prevalência de multimorbidade e os aspectos da 
utilização dos serviços de saúde, o estudo permi-
tiu o preenchimento de lacunas não registradas 
rotineiramente nos sistemas de informações em 
saúde ou em outras pesquisas para a população. 
Além disso, deve-se destacar que a pesquisa foi 
executada na maior cidade da América Latina e 
uma das mais populosas do mundo, com amplas 
desigualdades internas no acesso aos planos de 
saúde e na utilização de serviços de saúde pela 
população.

Embora o Sistema Único de Saúde deva ga-
rantir o direito à saúde nas suas políticas e ações, 
a organização do sistema é marcada por opor-
tunidades desiguais de acesso e utilização dos 
serviços de saúde. Isso ocorre mesmo em uma 
megacidade como São Paulo, que concentra os 
principais centros e profissionais de saúde no 
país. Esse fato torna-se especialmente proble-
mático para os indivíduos que vivem com mul-
timorbidade e necessitam de atenção coordenada 
de diferentes profissionais, atuando de forma in-
terdisciplinar, e de um olhar diferenciado dos sis-
temas de assistência social e em saúde para apri-
morar sua qualidade de vida30. Tais fatos fazem 
com que a atenção aos indivíduos que convivem 
com multimorbidade seja apontada como um 
dos principais desafios para os sistemas de saúde 
no mundo2,9.

O conceito de multimorbidade é relativa-
mente recente e ainda não está incorporado na 
rotina de profissionais e nos serviços de saúde. O 
conhecimento da prevalência de indivíduos que 
convivem com um quadro de multimorbidade 
e a identificação dos fatores associados podem 
contribuir para um melhor entendimento das 
condições clínicas de diferentes combinações de 
doenças e favorecer a condução dos tratamentos 
nos indivíduos. No entanto, além do cuidado 
individual, é importante considerar o envelheci-
mento significativo da população brasileira, que 
estará mais susceptível a viver com multimorbi-
dade2,9,27. Nesse cenário, torna-se fundamental 
que uma megacidade, como São Paulo, rompa 
com o modelo de assistência fragmentada, per-
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mitindo reorganizar o sistema de saúde no mu-
nicípio com foco na promoção da saúde e na 
prevenção de doenças, coordenado pela atenção 

primária à saúde, que permita fornecer cuidados 
mais abrangentes e centrados na pessoa e em 
consonância com o preceito da equidade.
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