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crescimento. Esse ato de fala, de “erguer a voz”, não é mero gesto de 

palavras vazias: é uma expressão de nossa transição de objeto para 

sujeito – a voz liberta.  

(HOOKS, 2019, p. 38) 



 

 

RESUMO 

 

A multimorbidade, coexistência de duas ou mais condições crônicas, relaciona-se a 

piores desfechos de saúde. Grupos raciais socialmente desfavorecidas adoecem mais devido 

aos efeitos do racismo e das experiências de discriminação e podem estar em maior risco para 

a multimorbidade. Esta tese investigou desigualdades raciais na multimorbidade entre a linha 

de base (2008-2010) e a terceira visita de seguimento (2017-2019) do ELSA-Brasil. O primeiro 

artigo examinou desigualdades raciais na prevalência de multimorbidade e no número de 

morbidades entre 14.099 participantes na linha de base. A multimorbidade foi definida a partir 

de 16 morbidades, modelos logísticos estimaram razões de prevalências e modelos quantílicos 

ilustraram diferenças na distribuição do número de morbidades. A prevalência geral de 

multimorbidade foi de 70% (brancos: 68,35%, pardos: 70,66% e pretos: 74,69%). Controlando-

se idade e sexo, a prevalência foi 6% e 9% maior para pardos e pretos em relação aos brancos, 

respectivamente. As desigualdades foram maiores nos quantis superiores da distribuição de 

morbidades. O segundo artigo investigou desigualdades raciais no desenvolvimento de 

multimorbidade entre 4.214 participantes. Foram estimadas medidas de ocorrência e razões das 

taxas de incidência com modelos de Poisson. Em um seguimento médio de 8,29 anos, 40,79% 

dos participantes desenvolveram multimorbidade: 57,46 casos para 1.000 pessoas-ano em risco, 

variando entre 56,34 (brancos) e 63,92 (pretos). Controlando-se idade, sexo e centro de 

investigação, pardos e pretos apresentaram, respectivamente, 12% e 20% mais incidência de 

multimorbidade que brancos. O terceiro artigo estimou a idade média em que os grupos raciais 

alcançaram a multimorbidade e avaliou sua progressão. Foram analisados dados de 14.081 

participantes e modelos binomiais negativos de efeitos mistos com intercepto aleatório para 

indivíduos foram estimados. Pardos e pretos apresentaram contagens de morbidades mais 

elevadas que brancos em 3% e 8%, respectivamente. Curvas pós-estimação indicaram que a 

multimorbidade foi alcançada, em média, aos 55 (pretos), 57,5 (pardos) e 59 anos (brancos), 

mas aos 45 anos para mulheres pretas e 59 anos para homens brancos. Esta tese tem importantes 

implicações clínicas e de pesquisa ao sugerir que a multimorbidade é mais prevalente, incidente, 

surge mais cedo e progride mais rápido para grupos historicamente discriminados. É provável 

que múltiplos mecanismos de racismo e discriminação racial possam interagir no curso de vida 

produzindo esses resultados. Para mitigar desigualdades em saúde não basta enfrentar causas 

proximais dos indivíduos sem enfrentar as causas sociais fundamentais dessas desigualdades. 

Palavras-chave: determinantes sociais da saúde; disparidades nos níveis de saúde; 

envelhecimento; mensuração das desigualdades em saúde; multimorbidade. 



 

 

ABSTRACT 

 

Multimorbidity, the coexistence of two or more chronic conditions, is associated with 

worse health outcomes. Socially disadvantaged racial groups experience more illness due to the 

effects of racism and experiences of discrimination and may be at greater risk for 

multimorbidity. This thesis investigated racial inequalities in multimorbidity between the 

baseline (2008-2010) and third follow-up visit (2017-2019) of ELSA-Brasil. The first article 

examined racial inequalities in the prevalence of multimorbidity and the number of morbidities 

among 14,099 participants at baseline. Multimorbidity was defined by 16 morbidities, logistic 

models estimated prevalence ratios, and quantile models illustrated differences in the 

distribution of the number of morbidities. The overall prevalence of multimorbidity was 70% 

(whites: 68.35%, pardos: 70.66%, and blacks: 74.69%). Controlling for age and sex, the 

prevalence was 6% and 9% higher for pardos and black participants, respectively, compared to 

white participants. Inequalities were greater in the upper quantiles of the morbidity distribution. 

The second article investigated racial inequalities in the development of multimorbidity among 

4,214 participants. Measures of occurrence and incidence rate ratios were estimated using 

Poisson models. In a mean follow-up of 8.29 years, 40.79% of participants developed 

multimorbidity: 57.46 cases per 1,000 person-year at risk, ranging from 56.34 (whites) to 63.92 

(blacks). Controlling for age, sex, and research center, pardos and black participants had 12% 

and 20% higher incidence of multimorbidity, respectively, compared to white participants. The 

third article estimated the average age at which racial groups reached multimorbidity and 

evaluated its progression. Data from 14,081 participants were analyzed, and mixed negative 

binomial models with random intercepts for individuals were estimated. Pardos and black 

participants had higher morbidity counts than white participants by 3% and 8%, respectively. 

Post-estimation curves indicated that multimorbidity was reached on average at age 55 (blacks), 

57.5 (pardos), and 59 (whites), but at age 45 for black women and 59 for white men. This thesis 

has important clinical and research implications by suggesting that multimorbidity is more 

prevalent, incident, occurs earlier, and progresses more rapidly for historically discriminated 

groups. Multiple mechanisms of racism and racial discrimination are likely to interact 

throughout the life course, producing these results. To mitigate health inequalities, it is not 

enough to address individuals' proximal causes without addressing the fundamental social 

causes of these inequalities. 

Keywords: social determinants of health; health status disparities; aging; health inequality 

monitoring; multimorbidity. 
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APRESENTAÇÃO 

 

A motivação para estudar desigualdades raciais em saúde dá-se basicamente por três 

fatores: 1) uma trajetória familiar marcada por desigualdades raciais; 2) para continuar os 

estudos iniciados no mestrado; e 3) para ampliar o debate de raça/cor para além de variável de 

ajuste (um fator de confundimento) nos estudos epidemiológicos no Brasil.  

Em minha dissertação de mestrado, intitulada Desigualdades raciais e de gênero na 

mortalidade geral no ELSA-BRASIL: uma abordagem interseccional, investiguei o risco de 

morrer entre grupos de raça/cor à luz da teoria da interseccionalidade, buscando dialogar sobre 

como as múltiplas identidades sociais se cruzam e são fundamentais na estrutura social de 

oportunidades, que define a exposição a fatores de risco e o acesso aos recursos que promovem 

saúde. 

Durante a escrita da dissertação participei do 5th the World Conference on Remedies to 

Racial & Ethnic Economic Inequality (um pós Durban 2001) e acompanhei alguns debates com 

pesquisadores do exterior que discutiam a questão racial em seu país de origem. Fiquei ainda 

mais motivada para continuar estudando raça/cor e ampliar o debate na área de Epidemiologia 

no Brasil. Nesse processo, participei de outros eventos com discussões sobre desigualdades 

raciais em saúde, além de cursar disciplinas relacionadas na área de Antropologia e de 

expressões do racismo em saúde.  

O tema da multimorbidade surgiu após provocação do meu orientador, que foi para o 

período de pós-doutorado na London School of Hygiene & Tropical Medicine e se deparou com 

um contexto em que o estudo da multimorbidade é prioritário e estratégico, com editais de 

financiamento específicos para investigações na área. Desde então, juntamente com outras 

pesquisadoras do Centro de Investigação do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-

Brasil) no Rio de Janeiro, temos: realizado sessões científicas para discutir e aprofundar o 

conhecimento sobre multimorbidade; trabalhado na definição de uma lista de morbidades para 

uso nas pesquisas do ELSA-Brasil; e conduzido os primeiros estudos sobre multimorbidade 

com dados da coorte do ELSA.  

Esta tese insere-se na linha de pesquisa de Modelagem Estatística, Matemática e 

Computacional Aplicada à Saúde do Programa de Epidemiologia em Saúde Pública. O 

principal objetivo dessa linha de pesquisa é o uso de modelos quantitativos na análise de 

questões complexas, para melhor compreensão dos processos de saúde, adoecimento e morte. 

Como doutoranda dessa linha, sou também motivada pelo desafio de realizar uma tese 

comprometida com a Epidemiologia Social e com aplicação de diferentes métodos estatísticos. 



O regimento interno do Programa de Epidemiologia em Saúde Pública permite três 

formatos para a apresentação da tese. A presente tese se enquadra no formato de coletânea, que 

deve apresentar pelo menos dois artigos científicos que já estejam publicados e/ou formatados 

para serem destinados à publicação. Em concordância com as diretrizes desse formato, a tese 

está organizada em seções da seguinte forma: (1) introdução, na qual é apresentado um breve 

panorama sobre a temática da tese; (2) revisão de literatura, na qual os conceitos envolvidos 

com a exposição (raça/cor) e o desfecho (multimorbidade), bem como suas relações possíveis, 

são apresentados; (3) justificativa da elaboração desta tese; (4) objetivo geral da tese e objetivos 

específicos de cada artigo; (5) material e métodos, na qual é detalhada toda a abordagem 

teórico-metodológica utilizada em todos os artigos; (6) resultados, seção na qual são 

apresentados os artigos científicos produtos da tese; e (7) considerações finais, na qual o 

conteúdo dos artigos é articulado e conclusões da tese são apresentadas.  

Embora reconhecido que o racismo, a discriminação racial e os mecanismos pelos quais 

podem afetar a saúde também alcançam a população indígena, esta tese direciona-se às 

comparações entre os grupos autorreferidos pretos, pardos e brancos. No Brasil, o Estatuto da 

Igualdade Racial (BRASIL, 2010) define a população negra como o conjunto de pessoas que 

se autodeclaram pardas e pretas, conforme quesito de raça/cor utilizado pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE). Em conformidade, em alguns trechos da revisão de literatura 

é utilizada a expressão população negra para referir-se à população parda e preta em conjunto, 

mas as análises da tese e os resultados foram conduzidos e apresentados de forma desagregada, 

pois havia a hipótese de que os indicadores de saúde pioram numa relação direta com tons de 

pele mais escuros, refletindo maior impacto do racismo e da discriminação racial, o que se 

mostrou verdadeiro.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A população mundial está envelhecendo rapidamente, impulsionada pela queda nas 

taxas de natalidade e aumentos consideráveis na expectativa de vida. O contingente de pessoas 

no grupo etário de 65 anos ou mais está crescendo em termos absolutos e relativos. 

Globalmente, houve um salto de 524 milhões de idosos com 65 anos ou mais em 2010 para 703 

milhões no ano de 2019. Estima-se que nas próximas três décadas esse número aumente mais 

que o dobro, passando para um contingente de 1,5 bilhão em 2050 (UNITED NATIONS, 2020; 

WHO, 2011).  

Países de baixa e média renda possuem expressivo número de idosos e caracterizam-se 

por populações que estão vivenciando acelerado envelhecimento populacional. Para o período 

entre 2019 e 2050, há estimativas de aumento em torno de 225% na população idosa desses 

países, passando de 37 milhões para 120 milhões de pessoas com 65 anos ou mais no período 

(UNITED NATIONS, 2020). 

Essas mudanças demográficas são acompanhadas pelo deslocamento da carga de 

morbidade e mortalidade das doenças transmissíveis, problemas maternos, desnutrição, óbitos 

neonatais e infantis para as doenças não transmissíveis e seus fatores de risco, com consequente 

aumento de condições como neoplasias, diabetes e doenças cardiovasculares (MENDES, 2010).  

Nesse cenário, um importante desafio global para a saúde pública e sistemas de saúde 

consiste em políticas efetivas que abordem o envelhecimento populacional (CHANG et al., 

2019; MURRAY et al., 2015). Enquanto a maior longevidade e a sobrevivência a eventos 

anteriormente fatais podem ser observadas em todas as regiões do mundo, o desafio passa a ser 

melhorar as condições de vida das pessoas e mitigar os efeitos negativos do envelhecimento, 

como perda progressiva das funções (físicas, mentais e cognitivas) e a morbimortalidade 

relacionada às doenças crônicas (LÓPEZ-OTÍN et al., 2013).  

De modo geral, a qualidade de vida e a habilidade para realizar atividades da vida diária 

decrescem com o avanço da idade, especialmente devido ao aumento no acúmulo de problemas 

de saúde. Consequentemente, os serviços de saúde sofrem o ônus do aumento de consultas, 

internação e de custos relacionados ao tratamento, monitoramento e reabilitação de pessoas 

com doenças crônicas (MURRAY et al., 2015). Situação que é agravada com o aumento da 

multimorbidade em todo o mundo (JOHNSTON et al., 2019; XU; MISHRA; JONES, 2017).  



17 

 

 

Embora haja heterogeneidade de definições e aferição da multimorbidade, há relativa 

convergência em utilizar esse termo para definir a ocorrência simultânea de duas ou mais 

doenças ou condições de saúde que exigem gerenciamento do cuidado em longo prazo. Assim, 

difere-se da comorbidade, que caracteriza a carga ou ônus de uma condição adicional que 

coexiste com uma determinada condição índice ou de maior interesse (JOHNSTON et al., 

2019). 

Lidar com a multimorbidade é desafiante tanto para os serviços de saúde quanto para os 

pesquisadores. Devido à complexidade dos fatores envolvidos em seu aparecimento e à 

heterogeneidade na sua operacionalização entre os estudos, é difícil resumir um único conjunto 

de conclusões e fornecer uma estimativa global de prevalência (XU; MISHRA; JONES, 2017).  

O interesse pela pesquisa sobre multimorbidade cresceu exponencialmente na última 

década. A motivação para esse crescimento pode dever-se ao fato de que as doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT) configuravam, num cenário anterior à pandemia de COVID-19 

(Coronavirus Disease 2019), a principal causa de morte em todo o mundo. Em 2016, foram 

responsáveis por 71% (41 milhões) das mortes globais e responderam por 75% das mortes entre 

40 e 69 anos, ou seja, mortes prematuras (WHO, 2018a).  

Nesse contexto, o Plano de Ação Global da Organização Mundial da Saúde (OMS) para 

a prevenção e controle de doenças não transmissíveis entre 2013 e 2020 incluiu uma estrutura 

de monitoramento global e algumas metas que deveriam ser alcançadas até o fim desse período, 

entre as quais constava a redução relativa de 25% na mortalidade pelas quatro principais 

doenças crônicas (doenças cardiovasculares, câncer, diabetes e doenças respiratórias), e 

também incentivava o fortalecimento da base científica com desenvolvimento de pesquisas 

relacionadas a doenças não transmissíveis e da formação de pós-graduação com foco nessas 

doenças (WHO, 2013). 

Desde 2010 é possível observar um aumento expressivo do número de pesquisas sobre 

multimorbidade. Análise na base Web of Science revelou que 80% dos estudos sobre 

multimorbidade que estavam disponíveis até junho de 2016 foram publicados após 2010 (XU; 

MISHRA; JONES, 2017a) e uma análise bibliométrica entre 2005 e 2019 identificou o período 

de 2015 a 2019 como o de maior registro de publicações sobre multimorbidade (AHMED et 

al., 2020), embora uma busca simples pelo descritor multimorbidity na plataforma PubMed 

indique que o número de publicações no período entre 2020-2022 tenha superado o período de 

2015-2019. Esse aumento expressivo de publicações na área levou à inclusão do termo 
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multimorbidade como descritor em ciências da saúde em 2018, acompanhada de uma nota 

informativa explicando se tratar das interações complexas de várias doenças coexistentes 

(AHMED et al., 2020; DESCRITORES EM CIÊNCIAS DA SAÚDE, 2020). 

Embora a produção científica sobre multimorbidade tenha sido aprimorada na última 

década, algumas lacunas de conhecimento persistem. Há uma incompatibilidade entre a alta 

prevalência de multimorbidade relatada pelos estudos e a quantidade de resultados publicados 

no tema, denotando relativo desequilíbrio nas publicações entre países, indicando que o 

conhecimento sobre multimorbidade em regiões de baixa e média renda é limitado em 

comparação com às regiões de alta renda, ainda que a carga de DCNT afete mais países de 

baixa e média renda (XU; MISHRA; JONES, 2017a). Em 2016, por exemplo, 78% das mortes 

globais por DCNT e 85% das mortes prematuras por DCNT em adultos ocorreram em países 

de baixa e média renda (WHO, 2018b).  

Essas regiões são marcadas por desigualdades socioeconômicas e enfrentam transições 

inacabadas, convivendo com tripla carga de doença, em contextos de crises econômicas e 

políticas de austeridade fiscal que impactam programas de proteção social, tendem a agravar a 

situação de saúde da população, fragilizar os sistemas de saúde e ampliar a desigualdade no 

acesso ao diagnóstico e tratamento (MENDES, 2010; PAES-SOUSA; RASELLA; CAREPA-

SOUZA, 2018). Adicionalmente, doenças emergentes, como COVID-19, trazem ainda mais 

desafios para as respostas em saúde pública desses países, devido ao aumento da complexidade 

no gerenciamento do cuidado ao mesmo tempo que pacientes com multimorbidade enfrentam 

piores desfechos (ABEBE et al., 2020).  

Se a ocorrência e acúmulo de doenças crônicas continuarem a trazer os maiores encargos 

de perda das funções orgânicas, da autonomia para atividades da vida diária e piores desfechos 

em populações adultas e idosas, o estudo e compreensão dos determinantes do desenvolvimento 

da multimorbidade e do acúmulo de múltiplas doenças se tornará uma necessidade cada vez 

mais expressiva e importante recurso para garantir que os anos adicionais advindos da 

longevidade sejam vividos com boa saúde (CALDERÓN-LARRAÑAGA et al., 2017). 

Entre os determinantes da multimorbidade mais relatados estão idade, sexo, posição 

socioeconômica (PSE) e comportamentos de risco à saúde. A chance ou risco de 

multimorbidade é maior com o avanço da idade, para mulheres, para os que possuem baixa 

escolaridade ou pior PSE (PATHIRANA; JACKSON, 2018; SAUVER et al., 2015; VIOLAN 

et al., 2014; WIKSTROM et al., 2015), para tabagistas, indivíduos que não praticam atividade 
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física ou praticam insuficientemente (JACKSON et al., 2015; PATHIRANA; JACKSON, 

2018; SAUVER et al., 2015; WIKSTROM et al., 2015).  

Outro determinante da multimorbidade que tem ganhado destaque em estudos mais 

recentes é o racismo/discriminação racial. Apesar do indicativo de que doenças crônicas afetam 

alguns grupos raciais desproporcionalmente, não está suficientemente documentado como elas 

se iniciam, acumulam e progridem diferentemente entre esses grupos ao longo do tempo 

(QUIÑONES et al., 2019a). Essas lacunas no conhecimento não foram preenchidas porque 

parte significativa dos estudos é baseada em análises seccionais e volta-se para diferenças nas 

prevalências de algumas condições específicas (VIOLAN et al., 2014). Nas limitadas 

evidências de estudos longitudinais, especialmente dos Estados Unidos da América (EUA), 

afro-americanos apresentam níveis basais significativamente mais elevados de condições 

crônicas e desenvolvem multimorbidade mais cedo e com maior incidência em comparação 

com brancos (QUIÑONES et al., 2019a; SAUVER et al., 2015). 

No Brasil, há escassez de análises sobre multimorbidade, sobre raça/cor como marcador 

social de racismo importante a ser considerado nos estudos epidemiológicos, para além do 

tradicional ajuste como um fator de confundimento, e escassez de estudos que relacionem o 

racismo/discriminação racial como determinante social no desenvolvimento e progressão da 

multimorbidade. O racismo já foi reconhecido como causa social fundamental das 

desigualdades em saúde e responsável por conectar a raça/cor/etnia aos problemas de saúde 

(PHELAN; LINK, 2015). Entre seus caminhos operativos estão a privação econômica e social 

e o acesso diferenciado às condições promotoras de saúde, preventivas, de diagnóstico e 

tratamento (KRIEGER, 2014).  

A importância de investigar desigualdades raciais em saúde no Brasil dá-se porque após 

a abolição da escravidão, em 1888, o país passou a não ter leis racialmente discriminatórias e a 

construir uma imagem de democracia racial, mas esses fatos foram e são contrastados pela 

marcante e persistente desigualdade social que denuncia as disparidades raciais no país, 

colocando os grupos de pardos e pretos em piores condições em relação à renda, ocupação, 

local de moradia e trabalho, escolaridade, recursos e oportunidades e, consequentemente, 

impactando o nascer, viver, adoecer e morrer (BARATA, 2009; BURGARD et al., 2017).  

O direito à saúde e ao bem-estar entre os grupos raciais historicamente discriminados 

no país são violados desde o início da vida e se estendem até o envelhecimento e morte. Em 

comparação com brancos, pretos e pardos possuem menor expectativa de vida 
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(CHIAVEGATTO FILHO; BELTRÁN-SÁNCHEZ; KAWACHI, 2014), maior taxa de 

mortalidade infantil (CALDAS et al., 2017), maior risco de adoecimento por doenças 

infecciosas e maior prevalência de condições crônicas como hipertensão arterial e diabetes 

mellitus (BRASIL, 2016, 2017). E, embora exista um sistema de saúde considerado universal e 

o acesso aos serviços de saúde não seja o único fator responsável pela garantia da saúde, o 

racismo institucional é uma barreira tanto para o acesso (SILVA et al., 2020), quanto para a 

qualidade do atendimento e a garantia de tratamento e controle de doenças, cursando muitas 

vezes para a violência, especialmente com mulheres negras (LEAL et al., 2017; OLIVEIRA; 

KUBIAK, 2019; SANTOS; REGO, 2020).   

Diante do exposto, esta tese investiga a associação entre grupos de raça/cor autorreferida 

e a prevalência, incidência e progressão de multimorbidade em uma década do Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Busca, assim, contribuir para as evidências 

que relacionam a raça/cor, como um marcador do racismo, com o adoecimento por múltiplas 

morbidades, considerando uma sociedade multirracial com contextos diferentes das populações 

em regiões de alta renda e partindo da compreensão de que os determinantes sociais da saúde 

operam em processos históricos, políticos e sociais distintos. A escolha do título da tese por 

“desigualdades” e, eventualmente, uso do termo ao longo do texto reflete um entendimento de 

que a ocorrência diferencial do adoecimento é mediada social e simbolicamente, refletindo 

interações entre os vários aspectos biológicos, psicossociais, comportamentais, ambientais e 

das iniquidades sociais, sendo as desigualdades em saúde sua expressão empírica, as evidências 

observáveis (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA-FILHO, 2009).  

Pesquisas nesse sentido no Brasil dialogam com os princípios de integralidade e 

equidade do Sistema Único de Saúde (SUS) à medida que geram evidências para compreensão 

dos mecanismos sociais de adoecimento de alguns grupos populacionais e, potencialmente, 

revelam fragilidades no acesso às condições promotoras de saúde. Espera-se que os resultados 

obtidos possam apoiar o conhecimento sobre multimorbidade e desigualdades em saúde, 

especialmente em relação às populações que vivem em regiões de baixa e média renda, 

contribuindo para evidências que orientem revisões das diretrizes de prática clínica, que 

costumam não considerar o manejo da multimorbidade (XU; MISHRA; JONES, 2017b), assim 

como apoiar a tomada de decisões em relação à alocação de recursos, às políticas de promoção 

da equidade em saúde e enfrentamento dos determinantes sociais do adoecimento e morte para 

que, por fim, a carga de doenças e óbitos relacionada à multimorbidade possa ser reduzida.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno global que foi estimulado pela transição 

demográfica, na medida em que ocorre redução dos níveis de natalidade e de mortalidade em 

idades mais jovens, aliada ao aumento da expectativa de vida promovido pelo avanço da saúde 

pública, medicina, desenvolvimento socioeconômico e tecnológico na prevenção e controle de 

doenças e redução do risco de morte prematura (OMRAM, 1971; UNITED NATIONS, 2020).  

Quase a totalidade de países do mundo experimenta crescimento na proporção de idosos 

em suas populações. Em níveis globais, a participação do grupo de 65 anos ou mais aumentou 

de 6% em 1990 para 9% em 2019, quando foi estimado um contingente de 703 milhões de 

pessoas nessa faixa etária (UNITED NATIONS, 2020). Antes do agravamento da pandemia de 

COVID-19, as projeções indicavam que a proporção do grupo de 65 anos ou mais chegaria a 

16% no ano de 2050, quando 1 em cada 6 pessoas no mundo deveria estar nessa faixa etária 

(UNITED NATIONS, 2020). 

A preparação para as transformações demográficas, sociais e econômicas associadas ao 

envelhecimento da população é uma necessidade ainda mais evidente diante de contextos de 

transições epidemiológicas e nutricionais.  

A transição epidemiológica, em sua definição clássica (OMRAM, 1971), é caracterizada 

pelo deslocamento da carga de doenças das transmissíveis para as não transmissíveis e as causas 

externas; deslocamento da morbimortalidade dos grupos mais jovens para os mais idosos; e 

pela mudança de uma situação com predomínio de mortalidade para morbidade, com pessoas 

vivendo mais, porém com alguma condição que exige gerenciamento do cuidado por um longo 

período (SCHRAMM et al., 2004).  

A transição nutricional diz respeito às várias mudanças sociais, ambientais e econômicas 

que culminam nas mudanças nos padrões alimentares das populações, que passam a ser 

caracterizados por maior ingestão calórica total e maior densidade energética. Esse perfil é 

agravado pelo alto consumo de alimentos ultraprocessados – que são projetados para serem 

mais palatáveis com adição de gordura, sal e açúcar e, em consequência, densos em energia, 

pobres em nutrientes e com maior potencial para dependência – e pelo sedentarismo, levando 

ao desequilíbrio energético e síndromes metabólicas (FORD; PATEL; NARAYAN, 2017; 

POPKIN; ADAIR; NG, 2012). 
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Essas transições e o envelhecimento populacional favorecem um aumento expressivo 

de doenças crônicas não transmissíveis, mas impactam diferentemente países de baixa e média 

renda, que sofrem envelhecimento populacional acelerado (THE ACADEMY OF MEDICAL 

SCIENCES, 2018); vivenciam aumento da morbimortalidade por doenças não transmissíveis e 

causas externas sem que as transmissíveis deixem de ser um importante problema de saúde 

pública (GARIN et al., 2016; MENDES, 2010); e enfrentam carga dupla de subnutrição e 

supernutrição (FORD; PATEL; NARAYAN, 2017; POPKIN; ADAIR; NG, 2012). 

 

2.1 DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS (DCNT) 

 

A OMS define condições crônicas como problemas de saúde persistentes que exigem 

gerenciamento do cuidado ao longo do tempo, por um período de anos ou décadas (WHO, 

2002). Nessa perspectiva, podem ser não transmissíveis, como doenças cardiovasculares, 

cânceres e diabetes; transmissíveis que se tornam problemas crônicos com os quais os 

indivíduos podem conviver em tratamento por toda a vida, como HIV/AIDS (Human 

Immunodeficiency Virus/ Acquired Immunodeficiency Syndrome); transtornos mentais de longo 

prazo, como depressão e esquizofrenia; e deficiências físicas/ estruturais que, embora sejam 

frequentemente resultantes de prevenção ou manejo inadequados de outras condições crônicas, 

também exigem gestão do cuidado ao longo do tempo, tais como os distúrbios articulares, 

amputações e cegueiras (WHO, 2002).  

Embora essa definição de condições crônicas da OMS tenha sido estabelecida no início 

do século XXI, uma definição atualizada pela OMS não está disponível. Entre os estudos 

publicados, observa-se heterogeneidade nas definições operacionais que, normalmente, 

envolvem a duração ou tempo de latência, a necessidade de cuidados médicos, efeitos sobre as 

funções orgânicas e atividades diárias, natureza não transmissível e impossibilidade de cura 

(GOODMAN et al., 2013). Algumas abordagens seguem o direcionamento da OMS, incluindo 

condições de saúde mental de longa duração e infecções crônicas (ACADEMY OF MEDICAL 

SCIENCES, 2018). As definições, entretanto, não costumam incluir doenças autoimunes, pois 

voltam-se para uma perspectiva de desenvolvimento ao longo do curso de vida, a partir de 

múltiplos fatores de risco. 

Entre as condições crônicas, as que geram mais ônus para os países são as doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT), conhecidas simplesmente como doenças crônicas ou 
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relacionadas às condições de vida das pessoas, são responsáveis por pouco mais de 70% de 

todas as mortes no mundo (WHO, 2020). Nos Descritores em Ciência da Saúde, doença crônica 

é definida como uma morbidade que tem uma ou mais das seguintes características: (a) é 

permanente; (b) deixa incapacidade residual, causada por alteração patológica não reversível; 

(c) requer treinamento especial do paciente para reabilitação; e/ou (d) requer um longo período 

de supervisão, observação ou cuidado (DESCRITORES EM CIÊNCIAS DA SAÚDE, 2020). 

As DCNTs eram responsáveis no ano de 1990 por cerca de 57% de todos os óbitos 

registrados no mundo e passaram para 74% no ano de 2019. Para este mesmo ano, as doenças 

transmissíveis, maternas, neonatais e nutricionais responderam por 18% dos óbitos, enquanto 

8% do total de óbitos ocorreu devido a causas como acidentes de trânsito, homicídios, mortes 

em conflitos, afogamentos, acidentes relacionados a incêndios, desastres naturais e suicídios 

(OUR WORLD IN DATA, 2021).  

Na região das Américas, as DCNTs foram responsáveis em 2016 por 81% de todas as 

mortes e por 39% das mortes em pessoas abaixo de 70 anos. Doenças cardiovasculares, câncer, 

diabetes e doenças respiratórias crônicas, nesta ordem, foram as grandes causas (PAHO, 2019). 

Elas compartilham os principais comportamentos de risco à saúde, como tabagismo, hábitos 

alimentares não saudáveis, ausência ou baixa prática de atividade física e o uso nocivo de 

álcool, que levam ao excesso de peso e obesidade, ao aumento da pressão arterial e ao aumento 

do colesterol e, consequentemente, maior carga das DCNTs na população (WHO, 2020). 

As DCNTs constituem importante desafio à saúde pública e sistemas de saúde em todo 

o mundo, mas seu impacto é mais pronunciado em países de baixa e média renda. Nessas 

regiões, antes da pandemia de COVID-19, as DCNTs eram responsáveis por mais de três 

quartos das mortes (UNITED NATIONS, 2011; WHO, 2020) e seu impacto tende a ser maior 

porque as populações nesses locais experimentam mudanças rápidas nos modos de vida, 

exposições ambientais adversas e aumento da carga de condições crônicas concomitante à carga 

problemática de doenças infecciosas e causas externas (ACADEMY OF MEDICAL 

SCIENCES, 2018).  

No Brasil, por exemplo, a transição epidemiológica se distancia da definição clássica 

omramiana (OMRAM, 1971), observada nos países de alta renda, indicando tripla carga de 

doenças. A população brasileira, além de conviver com o desafio de aumento da prevalência de 

DCNT e seus fatores de risco, convive com agendas inacabadas de controle e erradicação de 

doenças transmissíveis e endêmicas e significativa morbimortalidade por causas externas 
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(MENDES, 2010). Adicionalmente, como a maioria da população depende, exclusivamente, do 

SUS para qualquer necessidade relacionada à diagnóstico, tratamento e recuperação da saúde, 

a pandemia de COVID-19, aliada à crise econômica e política, colapsou muitos serviços do 

SUS e várias cidades enfrentaram falta de recursos, suprimentos e equipamentos para a 

assistência à saúde, o que tornou não só o enfrentamento à COVID um desafio, mas também a 

assistência aos demais problemas de saúde, inclusive controle de doenças crônicas (SOTT; 

BENDER; DA SILVA BAUM, 2022).  

Esses cenários podem ser agravados porque a proporção de pessoas que convivem com 

duas ou múltiplas condições crônicas está aumentando constantemente (ACADEMY OF 

MEDICAL SCIENCES, 2018) e a pandemia de COVID-19 deixou evidente que pessoas nessa 

situação apresentam risco elevado de complicações quando uma crise sanitária se instaura 

(ABEBE et al., 2020; BASTO-ABREU et al., 2022; SKOU et al., 2022). 

  

2.2 MULTIMORBIDADE  

 

2.2.1 Por que o foco na multimorbidade?  

 

Por muito tempo, a literatura não foi convergente em relação à terminologia utilizada 

para descrever a situação em que um indivíduo é acometido por múltiplas condições crônicas, 

empregando-se vários termos de forma permutável, tais como polimorbidade, polipatologia, 

multipatologia e multimorbidade (ALMIRALL; FORTIN, 2013). Este último tem sido o mais 

relatado, especialmente nos últimos anos, e diferencia-se de comorbidade (ALMIRALL; 

FORTIN, 2013; VALDERAS et al., 2009).  

O termo comorbidade foi proposto em 1970 para descrever a ocorrência adicional de 

uma doença durante o curso clínico de um indivíduo com uma condição índice ou primária em 

estudo (FEINSTEIN, 1970). A partir de uma questão de pesquisa, de uma doença que motivou 

um atendimento em serviço de saúde ou de uma especialidade médica é que se define a condição 

designada como índice e as eventuais condições adicionais, ditas comórbidas (VALDERAS et 

al., 2009). Mais tarde, em 1996, refletindo-se sobre cuidados primários e cenários em que a 

identificação de uma doença índice costuma não ser óbvia (ALMIRALL; FORTIN, 2013; 

VALDERAS et al., 2009), foi sugerido que multimorbidade caracterize a situação em que, 
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coexistindo múltiplas condições crônicas, nenhuma delas seja índice ou receba maior foco do 

que as demais (VAN DEN AKKER; BUNTINX; KNOTTNERUS, 1996). 

Em resumo, o conceito de comorbidade relaciona-se a uma abordagem específica 

voltada para a doença e as intervenções relacionadas são direcionadas principalmente àquela 

condição considerada índice. Já o conceito de multimorbidade refere-se a uma abordagem 

centrada no paciente, na qual todas as doenças são tratadas com igual importância e o interesse 

principal se concentra nos resultados clínicos que são relevantes para o paciente 

(NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019). 

Abordagens que lidam com cada condição crônica isoladamente, focadas em assistência 

altamente especializada e que, com frequência, cursam para promoção de sua fragmentação não 

fornecem respostas resolutivas para o gerenciamento do cuidado ao longo do tempo em 

indivíduos com multimorbidade (CALDERÓN-LARRAÑAGA et al., 2017; NGUYEN et al., 

2019; SALISBURY et al., 2011). Dessa forma, a multimorbidade oportuniza repensar a saúde 

e a experiência vivida de saúde-doença se distanciando da clínica tradicional e visões 

medicalizadas do bem-estar que, focadas em doenças e abordando doenças isoladas, 

frequentemente negligenciam os complexos encargos psicossociais, financeiros e ocupacionais 

de viver com múltiplas condições crônicas de saúde (BANERJEE et al., 2020). 

Apesar de promissora, incorporar a concepção da multimorbidade nos sistemas de saúde 

exige uma reorganização do modelo assistencial. Demanda, entre outros, produção de dados 

para monitoramento e tomada de decisão; formação de recursos humanos qualificados para 

intervenção para além de doenças únicas e para atuação em equipes interdisciplinares; e 

desenvolvimento de diretrizes para lidar com a multimorbidade (BANERJEE et al., 2020).  

Uma série de críticas e limitações à abordagem atual de multimorbidade está disponível, 

como a ideia de que as doenças são adicionadas umas às outras, em uma progressão mais linear, 

sem considerar as múltiplas trajetórias de gravidade, impacto e importância para os indivíduos 

(LYNCH; HANCKEL; GREEN, 2022); ou a abordagem da cronicidade de corpos individuais, 

sem se importar para o ambiente comunitário e suas interações complexas; sem atentar para um 

contexto de sindemia; ignorando que aspectos sociais do Norte global são limitados para 

descrever contextos do Sul global, não bastando, por exemplo, recomendar atividade física sem 

ponderar que os indivíduos o farão em ambientes urbanos poluídos e inseguros ou que 

dispositivos para tais práticas não estarão disponíveis para determinados grupos populacionais, 

ou ainda recomendar alimentação saudável se uma parcela da população vive em insegurança 
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alimentar. Adicionalmente, é importante presumir que as circunstâncias passadas no curso de 

vida dos indivíduos (como experiências de discriminação) não são apenas fatores de risco para 

os problemas de saúde na vida atual, mas podem influenciar o manejo das condições e 

comportamentos individuais (GREEN; LYNCH, 2022; LYNCH; HANCKEL; GREEN, 2022).  

Embora limitada na abordagem de todas as questões complexas que envolvem a 

multimorbidade, esta tese constitui, também, um esforço para gerar evidências sobre 

multimorbidade no Sul global, considerando fatores sociais que potencialmente levam ao 

acúmulo de condições no curso de vida.  

 

2.2.2 Operacionalização e natureza das morbidades  

 

Diante da variedade de condições crônicas que podem ser consideradas para definir um 

indivíduo em situação de multimorbidade, a operacionalização dessa situação torna-se 

complexa e diversificada (WILLADSEN et al., 2016). As revisões de literatura alertam para a 

heterogeneidade entre os estudos (LEFÈVRE et al., 2014; WILLADSEN et al., 2016), que 

realizam análises por díades ou tríades das condições crônicas mais prevalentes; ou identificam 

grupos homogêneos de indivíduos (cluster) que partilham condições crônicas semelhantes; ou 

utilizam algum índice a partir da gravidade da condição, da utilização ou do risco de utilização 

de serviços de saúde que, geralmente, buscam prever algum tipo de impacto; ou realizam a 

contagem de condições crônicas (LEFÈVRE et al., 2014).  

A contagem simples do número de condições crônicas com as quais o indivíduo convive 

de uma lista previamente delineada de morbidades é o método padrão de escolha na 

identificação da situação de multimorbidade nas pesquisas (LEFÈVRE et al., 2014; 

NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019) que, seguindo definição utilizada pela OMS, 

geralmente consideram o limiar de 2 condições crônicas para definir o indivíduo como 

vivenciando a situação de multimorbidade (WHO, 2016).  

Não existem critérios específicos para a inclusão de condições crônicas nas listas 

utilizadas para avaliar a multimorbidade. Normalmente, as morbidades são as mais prevalentes 

na população de origem da pesquisa (NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 2019); ou aquelas 

que são possíveis recuperar de dados administrativos dos serviços de saúde, principalmente 

utilizando códigos da 10ª revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) (SIMARD et al., 2022); ou aquelas relacionadas a 
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algum evento de interesse, como declínio da capacidade funcional, da qualidade de vida, 

mortalidade ou uso do serviço de saúde (LEFÈVRE et al., 2014); ou as condições são 

selecionadas a partir da experiência e conhecimento dos pesquisadores que conduzem os 

estudos ou por razões pragmáticas, como a disponibilidade de dados (CALDERÓN-

LARRAÑAGA et al., 2017; NGUYEN et al., 2019).  

As morbidades incluídas na lista vão desde doenças bem definidas, como câncer e 

infarto do miocárdio, a sintomas sem diagnóstico de doença subjacente, como dor. Nessa 

amplitude de inclusões, os estudos também consideram fatores de risco como hipertensão, 

dislipidemia e obesidade, baseados em medidas objetivas – que podem ser aferidos no estudo 

ou com diagnóstico clínico – e considerando a duração prolongada, e consequente 

gerenciamento de longo prazo, desses fatores de risco (WILLADSEN et al., 2016). As revisões 

sobre multimorbidade sumarizam que as condições frequentemente incluídas são diabetes, 

acidente vascular cerebral (AVC), doenças isquêmicas do coração, insuficiência cardíaca, 

câncer, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), asma, doença renal crônica, hipertensão, 

depressão, artrite/osteoartrite e osteoporose (HO et al., 2021; XU; MISHRA; JONES, 2017; 

WILLADSEN et al., 2016).  

As listas também podem variar de acordo com a região/população de origem das 

pesquisas. É comum nos estudos com populações em regiões de alta renda serem avaliadas 

condições como demência, Parkinson, problemas oftalmológicos e outras morbidades mais 

relacionadas ao avanço da idade (DUGRAVOT et al., 2020; RYAN et al., 2018). Enquanto em 

regiões de baixa e média renda é comum incluir na lista morbidades consideradas fatores de 

risco para doenças crônicas (como hipertensão, obesidade e dislipidemia) e morbidades que 

ainda representam desafios aos sistemas de saúde dessas regiões, tais como tuberculose, HIV e 

anemia (ABEBE et al., 2020; BASTO-ABREU et al., 2022; HO et al., 2021). 

No que diz respeito aos padrões de multimorbidade, uma revisão sistemática relatou que 

os padrões de multimorbidade encontrados nas publicações com as análises fatoriais costumam 

incluir um fator que compreende uma variedade de condições cardiometabólicas, um fator que 

inclui ansiedade e depressão e um fator que inclui a dor (VIÓLAN et al., 2014). Uma análise 

de cluster em um estudo do Reino Unido, com adultos de 40 a 69 anos, identificou que diabetes 

estava no centro de um cluster, com presença em 14 das 20 combinações, com associação forte 

para coexistir com insuficiência cardíaca, doença renal crônica, insuficiência hepática e AVC 

(ZEMEDIKUN et al., 2018). Em regiões de baixa e média renda, quatro grandes agrupamentos 
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se destacam: relacionados às morbidades cardiometabólicas, respiratórias, de saúde mental e 

musculoesqueléticas (ABEBE et al., 2020). 

O desafio na operacionalização da multimorbidade, principalmente para fins de 

comparação das prevalências e estimativas de risco, é que o conjunto de condições crônicas 

consideradas varia de um estudo para outro, incluindo desde três a mais de cem morbidades 

(FINDLEY; SHEN; SAMBAMOORTHI, 2011; RIZZA et al., 2012), assim como a faixa etária 

dos indivíduos incluídos nas análises, que variam desde dados da população geral a partir de 18 

anos a estudos englobando faixas etárias específicas de idade mais avançada (FORTIN et al., 

2012). 

 

2.2.3 Estimativas de prevalência e incidência de multimorbidade   

 

Uma revisão sistemática de estudos sobre multimorbidade registrados entre 1980 e 2010 

identificou prevalências de 3,5% a 98,5% quando a população em análise era de indivíduos 

com mais de 75 anos de idade e prevalências de 13,1% a 71,8% entre os estudos que 

consideraram a população geral (FORTIN et al., 2012). Outra revisão sistemática e meta-

análise (NGUYEN et al., 2019), com dados de base populacional coletados entre 1992 e 2017, 

identificou entre regiões de alta renda prevalências de multimorbidade que variaram de 3,5% 

entre adultos de 35 anos ou mais em Hong Kong (LAI et al., 2019) até 71,9% entre adultos de 

50 anos ou mais de sete distritos da Rússia (GARIN et al., 2016). Em regiões de média e baixa 

renda há registro de prevalência de multimorbidade entre 0,7% até 90,5%. A primeira 

estimativa foi observada entre adultos de 20 a 69 anos participantes de uma pesquisa em 26 

aldeias da Índia (KUMAR et al., 2015). A segunda foi relatada entre adultos com 60 anos ou 

mais participantes do estudo Confucius Hometown Aging Project in Shandong que viviam em 

comunidades rurais da China (WANG et al., 2015).   

Uma revisão sistemática publicada em 2022 sobre multimorbidade, incluindo doenças 

transmissíveis e não transmissíveis, analisando estudos entre 2000 e 2020 com populações em 

países de baixa e média renda relatou prevalências entre 13% (a partir de um estudo 

multinacional com dados de 48 países) até 87% em um estudo realizado na África do Sul 

(KALUVU et al., 2022). Essa revisão também alertou que, embora a prevalência de 

multimorbidade aumente com a idade, há relatos de alta prevalência (≥30%) entre adultos de 

até 40 anos nessas regiões de baixa e média renda.  
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O emprego de diferentes medidas de multimorbidade, a variação do número de 

condições crônicas utilizadas como ponto de corte para considerar se o indivíduo convive com 

multimorbidade ou não, além de distintas combinações de doenças, levam a diferenças 

substanciais entre os estudos de prevalência independente da população em análise (LEFÈVRE 

et al., 2014; NGUYEN et al., 2019). Embora não exista uniformidade nesses critérios, sugere-

se que quanto maior o ponto de corte para definir a situação de multimorbidade menor seja a 

prevalência encontrada, ao passo que não há consenso sobre se a estimativa de prevalência da 

multimorbidade sempre aumenta com o aumento do número de condições crônicas 

consideradas na lista (NGUYEN et al., 2019).  

O que converge entre as pesquisas, entretanto, é que na maior parte dos países de alta 

renda, a multimorbidade já pode ser considerada a regra e não a exceção, mas que também nos 

países de baixa e média renda ela é cada vez mais prevalente, chegando a se assemelhar ou 

mesmo superar o indicador para países de alta renda (ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES, 

2018; GARIN et al., 2016).  

Esse cenário nos países de baixa e média renda é devido, em partes, ao efeito do 

incremento de fatores de risco, tais como urbanização não planejada e globalização do comércio 

de produtos, principalmente alimentos ultraprocessados, álcool e tabaco, que influenciam 

hábitos de vida sedentários, padrões alimentares prejudiciais à saúde e adoção de 

comportamentos de risco à saúde que, aliados à precária ou ausência de assistência à saúde, 

podem fazer populações adoecerem e morrerem por condições crônicas ainda em idade jovem 

(GARIN et al., 2016; UNITED NATIONS, 2011). 

Uma revisão sistemática sobre a incidência de multimorbidade, incluindo 36 estudos 

observacionais com resultados publicados até maio de 2020 (cerca de 83% sobre populações 

em regiões de alta renda), indicou estimativas de incidência heterogêneas (KUDESIA et al., 

2021). As taxas de incidência variaram entre 1,26 e 342 casos por 1.000 pessoas-ano em risco, 

a menor estimativa refere-se a uma análise de 16 coortes prospectivas dos EUA e Europa, com 

adultos a partir de 35 anos, para um acompanhamento médio de 10,7 anos e para 

desenvolvimento de multimorbidade cardiometabólica, definida como ocorrência de duas 

morbidades entre diabetes, doença coronariana e AVC (KIVIMAKI et al., 2017); e a maior 

estimativa refere-se a idosos na Malásia que possuíam uma morbidade no início do estudo e 

após um ano e meio de seguimento tinham alcançado a situação de multimorbidade. Nesse 

mesmo estudo, ao considerar aqueles idosos com nenhuma morbidade no início do seguimento, 
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a taxa de incidência foi de 137 casos de multimorbidade para cada 1.000 pessoas-ano em risco 

(HUSSIN et al., 2019). 

Ainda sobre a revisão sistemática sobre incidência de multimorbidade, as estimativas 

de incidência acumulada também foram heterogêneas, variando entre 1% e estimativas acima 

de 60% para grupos específicos (KUDESIA et al., 2021). A estimativa de 1% refere-se às 

mulheres finlandesas com nenhuma morbidade na linha de base do FINRISK, estudo de base 

populacional que inscreveu adultos entre 25 e 64 anos. A multimorbidade foi avaliada pelo 

desenvolvimento de diabetes, asma/DPOC, doenças cardiovasculares, câncer e artrite 

reumatoide em período médio de seguimento de 10 anos. Nesse estudo, para os homens livres 

de multimorbidade na linha de base, a incidência foi de 2% (WIKSTRÖM et al., 2015).  

Um exemplo de incidência acima de 60% corresponde a um estudo com dados do 

English Longitudinal Study of Aging, coorte representativa da população a partir de 50 anos que 

vive em residências particulares na Inglaterra, na qual observou-se que, em um seguimento 

médio de 10 anos, 65,3% dos participantes que possuíam uma morbidade na linha de base 

alcançaram a situação de multimorbidade (MOUNCE et al., 2018). Para os participantes que 

não possuíam nenhuma morbidade no início do seguimento a estimativa de incidência de 

multimorbidade foi de 25,5%. Nesse estudo, a multimorbidade foi avaliada a partir do 

autorrelato de hipertensão, doenças isquêmicas, insuficiência cardíaca, arritmia cardíaca, 

diabetes, AVC, DPOC, asma, artrite, osteoporose, câncer, doença de Parkinson, transtornos 

mentais não psicóticos, transtornos mentais psicóticos e demência.  

Outro estudo longitudinal britânico com dados de funcionários públicos entre 35 e 55 

anos no momento da inscrição na coorte (1985-1988), Whitehall II, relatou uma incidência 

acumulada de multimorbidade de 26,4% e uma taxa de incidência de 13,87 por 1.000 pessoas-

ano em risco para aqueles participantes que possuíam 50 anos no início do seguimento após um 

acompanhamento mediano de 23,6 anos. Para estimar o desenvolvimento de multimorbidade 

no Whitehall II foi considerada uma lista de nove morbidades: diabetes, doença coronariana, 

AVC, DPOC, depressão, artrite, câncer, doença de Parkinson e demência (DUGRAVOT et al., 

2020).  

Estimativas de incidência da multimorbidade em regiões de baixa e média renda são 

escassas, especialmente para a população geral. Estimativas disponíveis costumam ser sobre 

subgrupos populacionais mais específicos: como incidência de cerca de 77% para uma coorte 

de sobreviventes do terremoto de 1988 na Armênia (DEMIRCHYAN et al., 2013); e de cerca 
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de 5% entre pessoas vivendo com HIV inscritas em uma coorte brasileira quando iniciaram a 

terapia antirretroviral (CASTILHO et al., 2019). Uma estimativa de incidência geral vem do 

Brasil, a partir de uma análise dos dados de 516 participantes do Estudo Prospectivo sobre 

Saúde Mental e Física realizado no Rio Grande do Sul (estudo PAMPA) e indicou uma 

incidência de 27% em um período de menos de um ano, mas durante a pandemia de COVID-

19 (entre 2020 e 2021) e considerando o autorrelato de 12 morbidades, sendo dor nas costas, 

colesterol alto e depressão as mais incidentes (DELPINO et al., 2022).  

Outra área de pesquisa emergente é a abordagem longitudinal para compreender a 

progressão de multimorbidade. Uma revisão acerca desse tema identificou ampla variabilidade 

nas abordagens para caracterizar a multimorbidade longitudinalmente, com métodos variando 

entre contagens de doenças a clusters ou análises baseadas em grupos, para modelar acúmulo 

de morbidades, sequência do adoecimento ou transições entre grupos de morbidades (CEZARD 

et al., 2021). No geral, esses estudos indicaram que a progressão da multimorbidade aumenta 

ao longo do tempo e com a idade, estando as mulheres em maior risco para acumular mais 

morbidades e alcançar a situação de multimorbidade mais rápido que homens.  

 

2.2.4 Desfechos de saúde associados à multimorbidade   

 

Indivíduos que convivem com múltiplas condições crônicas acabam desenvolvendo 

piores desfechos de saúde, geram impacto na utilização dos serviços de saúde e nos custos 

relacionados à assistência médica e cuidados de saúde (LEE et al., 2015; XU; MISHRA; 

JONES, 2017;).  

Viver com multimorbidade foi associado a pior saúde autorrelatada, pior qualidade de 

vida e maior risco de óbito, de forma que, quanto mais precoce o início da multimorbidade e 

quanto maior o número de morbidades coexistentes, menor é a expectativa de vida observada 

(CEZARD et al., 2021; DUGRAVOT et al., 2020; MARENGONI et al., 2011; NUNES, B. et 

al., 2016a; XU; MISHRA; JONES, 2017). A multimorbidade foi associada ao declínio 

funcional, mas também às incapacidades relacionadas às atividades básicas da vida diária e 

atividades instrumentais da vida diária (CALDERÓN-LARRAÑAGA et al., 2018; RYAN et 

al., 2015). Algumas dessas relações tornaram-se ainda mais fortes com o aumento do número 

de morbidades coexistentes, que mostrou relação direta com o declínio mais rápido na fluência 
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verbal e a maior limitação para atividades da vida diária (CALDERÓN-LARRAÑAGA et al., 

2018; CEZARD et al., 2021; RYAN et al., 2015).  

Por consequência, indivíduos com multimorbidade acabam utilizando mais os serviços 

de saúde, devido ao aumento no número de consultas em cuidados primários e secundários 

proporcional ao número de morbidades coexistentes; apresentando maior chance de internação 

e mais dias de internação hospitalar; e desembolsando mais em consultas ambulatoriais e 

hospitalares; e na aquisição direta de medicamentos (LEE et al., 2015; MARENGONI et al., 

2011; XU; MISHRA; JONES, 2017; ZHAO et al., 2020).  

A situação de multimorbidade também foi associada à polifarmácia (MARENGONI et 

al., 2011; XU; MISHRA; JONES, 2017; ZHAO et al., 2020), administração de múltiplos 

medicamentos no mesmo paciente ou administração de medicação excessiva (DESCRITORES 

EM CIÊNCIAS DA SAÚDE, 2020); e aos gastos catastróficos com saúde (BERNARDES et 

al., 2020; ZHAO et al., 2020), despesas com saúde que vulnerabilizam os indivíduos à pobreza, 

pois comprometem boa parte da renda com desembolsos diretos com saúde (DESCRITORES 

EM CIÊNCIAS DA SAÚDE, 2020).  

A multimorbidade também tem impactos diretos e indiretos na saúde das trabalhadoras 

e dos trabalhadores. Uma revisão sistemática que avaliou pesquisas publicadas até 2018 na área 

sumarizou que as principais morbidades relacionadas ao impacto da multimorbidade no 

trabalho foram as doenças musculoesqueléticas, doenças cardiovasculares e diabetes 

(CABRAL et al., 2019). A multimorbidade foi associada a prejuízos na qualidade de vida e na 

produtividade dos trabalhadores, aos índices de absenteísmo e presenteísmo, aos afastamentos 

temporários e permanentes, além de impactar na empregabilidade dos indivíduos. 

Adicionalmente, houve associação direta entre o número de morbidades coexistentes e 

absenteísmo prolongado (seis ou mais semanas). 

Por fim, o gerenciamento da multimorbidade é caro e impõe um desafio econômico 

considerável tanto para o sistema de saúde quanto para a sociedade. Uma revisão sistemática 

de estudos sobre custos associados à multimorbidade, publicados entre janeiro de 2010 e janeiro 

de 2022 (TRAN et al., 2022), identificou custos anuais por indivíduos variando entre I$800,00 

e I$150.000,00 (valor em dólar internacional, o equivalente a R$4.285,44 e R$803.520,00, 

respectivamente, no câmbio de 31 janeiro de 2022). Essa revisão também indicou que países 

com maior Produto Interno Bruto (PIB) per capita apresentavam custos mais altos com 

multimorbidade, o que não foi surpreendente uma vez que esses países frequentemente 
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apresentam maiores gastos governamentais com saúde, aumentando a oferta e os custos de 

saúde; e que, em média, situações de multimorbidade que apresentavam hipertensão estavam 

entre as menos dispendiosas, enquanto uma situação de multimorbidade com câncer e algum 

problema de saúde mental coocorrendo era a situação mais dispendiosa (TRAN et al., 2022).  

Diante de todas as implicações que a multimorbidade tem para indivíduos, famílias, 

sistemas de saúde e sociedades, uma linha importante de enfrentamento à multimorbidade é a 

de abordagens voltadas aos seus determinantes, especialmente os determinantes sociais que 

reproduzem desigualdades injustas e evitáveis na saúde.  

 

2.2.5 Determinantes sociais da saúde e multimorbidade 

 

No nível mais biológico, nove características celulares e moleculares são geralmente 

consideradas como contribuindo para o processo de envelhecimento, chamadas de “marcas do 

envelhecimento” (LÓPEZ-OTÍN et al., 2013): instabilidade genômica; desgaste dos telômeros; 

alterações epigenéticas; perda de proteostase; detecção de nutrientes desregulada; disfunção 

mitocondrial; senescência celular; exaustão de células-tronco; e comunicação intercelular 

alterada. Essas “marcas do envelhecimento” estão relacionadas ao desenvolvimento de doenças 

inflamatórias crônicas, neurodegenerativas e transtornos mentais (SKOU et al., 2022). 

Assim, a incidência e prevalência de multimorbidade estão positivamente associadas ao 

envelhecimento, existindo uma associação ascendente entre o número de morbidades e o 

avanço da idade (MOUNCE et al., 2018; NGUYEN et al., 2019). Mas, ainda que a idade seja 

um fator esperado, a multimorbidade não deve ser reduzida ao efeito do envelhecimento, uma 

vez que análises de tendências alertam para o crescimento da sua prevalência em faixas etárias 

abaixo dos 65 anos (KING; XIANG; PILKERTON, 2018) e que em países de baixa e média 

renda foram relatadas altas prevalências entre adultos com até 40 anos (KALUVU et al., 2022), 

indicando que outros fatores, para além do envelhecimento biológico, são importantes no 

adoecimento por múltiplas doenças. 

Nos estudos de prevalência de multimorbidade, frequentemente há relatos sobre maior 

prevalência para mulheres (NGUYEN et al., 2019; PATHIRANA; JACKSON, 2018; SAUVER 

et al., 2015; VIOLAN et al., 2014; WIKSTROM et al., 2015). As pesquisas sobre incidência 

de multimorbidade frequentemente não estratificam as estimativas de risco, mas há evidências 

de que a taxa de incidência e o acúmulo mais rápido de morbidades também são maiores para 
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as mulheres (CEZARD et al., 2021; KUDESIA et al., 2021). Esses resultados podem ser 

explicados por papeis sociais relacionados ao gênero. Mulheres utilizam mais os serviços de 

saúde e, por isso, têm mais chance de serem diagnosticadas e autorrelatarem doenças crônicas 

(COBO; CRUZ; DICK, 2021; NUNES et al., 2018). Além disso, pode existir um viés de 

sobrevivência, uma vez que homens têm expectativa de vida menor e possuem maior risco de 

morrer pelas quatro principais DCNTs: doenças cardiovasculares, câncer, diabetes e doenças 

respiratórias (WHO, 2018a, 2018b).  

Em relação aos comportamentos de risco à saúde, o hábito de fumar e a inatividade 

física foram bem documentados como associados ao desenvolvimento de multimorbidade 

(CEZARD et al., 2021; JACKSON et al., 2015; WIKSTRÖM et al., 2015). O consumo de 

álcool foi associado ao desenvolvimento de doenças isoladas e a uma pior progressão de 

multimorbidade, mas ainda é um fator pouco explorado e com associações em ambas as 

direções (CEZARD et al., 2021). Esses resultados podem ser devido às condições avaliadas 

para definir a multimorbidade, que possuem relações distintas com o consumo de álcool, um 

exemplo é qualquer consumo ser considerado um fator de risco para cânceres, mas um consumo 

baixo ou moderado ter um efeito protetor para algumas doenças cardiovasculares (FREISLING 

et al., 2020; HOEK et al., 2022; RUMGAY et al., 2021).  

Padrões alimentares e multimorbidade ainda é um campo de pesquisas em 

desenvolvimento, evidências provém principalmente de estudos seccionais, o que dificulta 

estabelecer a temporalidade da relação. Alguns estudos que avaliaram o consumo de legumes 

e verduras e o consumo de frutas não identificaram associações significativas com a situação 

de multimorbidade (FORTIN et al., 2014; PEREIRA et al., 2020). Por outro lado, um estudo 

prospectivo com dados do UK Biobank identificou que a maior adesão a um “padrão alimentar 

ocidental” foi fator de risco para o desenvolvimento de multimorbidade em comparação com a 

menor adesão a esse padrão, que era caracterizado por alto consumo de carnes bovina, suína, 

de aves, de carneiro/cordeiro e carne processada (ZHANG et al., 2022). Nesse mesmo estudo, 

quanto maior a adesão a um “padrão alimentar prudente”, menor era o risco de multimorbidade. 

Esse padrão era caracterizado por maior consumo de vegetais, frutas e cereais e menor consumo 

de carnes processadas.  

Em relação à posição socioeconômica, existe uma indicação de relação inversa com a 

multimorbidade nos países de alta renda, incluindo relatos de maior chance de multimorbidade 

nos níveis mais baixos de escolaridade, nos estratos mais inferiores da renda família e entre 
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indivíduos que residem em áreas de maior privação socioeconômica (INGRAM et al., 2021; 

PATHIRANA; JACKSON, 2018; VIOLAN et al., 2014). Adicionalmente, em estudos 

prospectivos foi possível observar maior risco de incidência de multimorbidade entre 

indivíduos com menor renda e maior taxa de acúmulo de morbidades naqueles com níveis mais 

baixos de escolaridade (CEZARD et al., 2021; MOUNCE et al., 2018). 

Por outro lado, em países de baixa e média renda os resultados divergem e são 

inconsistentes no que se refere à renda, com evidências indicando ausência de associação ou 

risco aumentado de multimorbidade com o aumento da renda, e no que se refere à escolaridade, 

com maior risco de multimorbidade em níveis mais altos de escolaridade (PATHIRANA; 

JACKSON, 2018; VIOLAN et al., 2014). Essas associações podem estar relacionadas ao 

melhor acesso ao serviços de saúde por aqueles de maior renda e escolaridade e, 

consequentemente, aos recursos para diagnóstico, mas também a uma sobrevida diferencial, na 

qual os indivíduos de menor renda e escolaridade morrem mais cedo e, por isso, não é possível 

observar o desenvolvimento da multimorbidade nesse grupo ou quando alcançam a 

multimorbidade apresentam menor expectativa de vida. 

Recentemente, outro fator que tem recebido atenção e que parece desempenhar um papel 

importante no desenvolvimento da multimorbidade é a raça/cor e etnia, atuando como proxy 

para outros fatores contextuais, psicossociais e socioeconômicos, como experiências adversas 

no curso de vida, discriminação e status de migrante (THE ACADEMY OF MEDICAL 

SCIENCES, 2018). Especialmente a etnia é explorada por estudos europeus que abordam saúde 

de migrantes, como uma pesquisa na Holanda que relatou que as prevalências de 

multimorbidade em adultos (18-70 anos) de grupos étnicos minoritários (surinamês, ganês, 

turco e marroquino) foram maiores em relação a holandeses de mesma faixa etária, se 

aproximando da prevalência estimada para holandeses mais velhos em 10 a 30 anos (VEREST 

et al., 2019). 

Densa literatura, principalmente de investigações conduzidas nos EUA, reconhece que 

as doenças crônicas afetam os grupos raciais desproporcionalmente, com relato de maior carga 

de doenças em afro-americanos do que brancos, mas pesquisas que exploram essas disparidades 

na multimorbidade ainda são incipientes em todo o mundo (QUIÑONES et al., 2011; 2019a; 

2019b).  

Análises seccionais demonstraram maiores chances de multimorbidade em adultos (30 

a 64 anos) afro-americanos do que em brancos nos EUA, persistentes mesmo após controle por 
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características sociodemográficas (JOHNSON-LAWRENCE; ZAJACOVA; SNEED, 2017). 

Outro estudo dos EUA também relatou para a faixa etária de 50 a 59 anos maior prevalência 

em afro-americanos e indicou menor prevalência para asiáticos, ambos em comparação aos 

brancos. Para essa mesma faixa etária, ao considerar a coexistência de cinco ou mais condições 

as conclusões foram semelhantes, alterando apenas na faixa etária de 60 a 69 anos, quando os 

brancos assumiram maior prevalência (ROCCA et al., 2014). No Reino Unido, a partir de um 

registro que incluiu 99.648 pacientes adultos (≥ 18 anos), foi observado que a chance de ter 

multimorbidade cardiovascular (hipertensão, doença cardíaca, isquemia, insuficiência cardíaca, 

AVC e diabetes) era 23% maior em negros em comparação aos brancos (MATHUR et al., 

2011).  

Poucos estudos longitudinais descreveram a incidência de multimorbidade 

desagregada por raça/cor ou tiveram como foco as desigualdades raciais, mas trajetórias 

temporais distintas foram relatadas. No Health and Retirement Study, amostra nacionalmente 

representativa de adultos a partir de 51 anos dos EUA, afro-americanos apresentaram níveis 

basais mais elevados que brancos para a carga de doenças crônicas, com contagens médias de 

morbidades de 2,34 e 2,04, respectivamente. Após ajuste para sexo, escolaridade e índice de 

massa corporal (IMC), afro-americanos ainda apresentaram contagens iniciais 28% mais altas 

do que brancos, com um acúmulo de morbidades ao longo do tempo em uma taxa mais lenta, 

mas ainda assim continuaram com uma trajetória mais elevada de número de morbidades 

coexistentes (QUIÑONES et al., 2011; 2019a). Além disso, foi reportado que, em média, afro-

americanos alcançaram a multimorbidade aproximadamente quatro anos antes dos brancos 

(QUIÑONES et al., 2019a).  

Outra pesquisa com três coortes de veteranos dos EUA, com registro de dados entre 

1998 e 2010, e que possuíam uma condição crônica indicou que o risco de desenvolvimento da 

multimorbidade, em relação aos brancos, foi maior para afro-americanos em áreas urbanas, 

tanto entre aqueles que iniciaram o seguimento com diabetes, doença renal ou traumatismo 

cranioencefálico; e o risco foi maior para afro-americanos em áreas rurais somente entre aqueles 

que iniciaram o seguimento com doença renal (GEBREGZIABHER et al., 2018). 

Estudo de coorte retrospectiva, entre 2005 e 2020, de registros eletrônicos de adultos 

a partir de 18 na atenção primária do Reino Unido documentou que negros apresentaram, em 

relação aos brancos e em análises ajustadas para idade, maior risco de sair de zero para uma 

morbidade (Hazard Ratio – HR: 1,36; IC 95%: 1,33-1,39), de uma para duas morbidades (HR: 
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1,25; IC 95%: 1,20-1,30), mas não foram encontradas diferenças significativas na mudança de 

duas para três morbidades (BISQUERA et al., 2021). Esse mesmo estudo indicou curva de 

trajetória de acúmulo de morbidades mais elevada para negros, apresentando, em média, 0,9 

condições adicionais em um período de 10 anos, enquanto o indicador foi de 0,7 para brancos 

e pessoas de origem asiática.  

Um estudo que analisou dados administrativos do Condado de Olmsted (Minnesota/ 

EUA), para o período entre 2000 e 2013, estimou taxas de incidência de multimorbidade 

padronizadas para idade e sexo para o censo demográfico de 2010 dos EUA de 38,9 casos por 

1.000 pessoas-ano em risco para homens afro-americanos e de 48,5 casos por 1.000 pessoas-

ano em risco para mulheres afro-americanas. Essas estimativas foram de 36,0 para homens 

brancos e de 39,4 para mulheres brancas (SAUVER et al., 2015).  

Um estudo com adultos afro-americanos nos EUA participantes do National Survey of 

American Life observou que qualquer relato de discriminação, avaliado pela Everyday 

Discrimination Scale, foi associado à maior chance de multimorbidade em uma relação de 

gradiente: quanto maior o nível de discriminação, maior a força da associação (OH et al., 2021). 

Aqueles que estavam nos níveis mais elevados de relato de discriminação, em relação aos seus 

pares sem relato, apresentaram 139% mais chance de multimorbidade de condições físicas 

(Odds Ratio – OR: 2,39; IC 95%: 1,74-3,29); 436% mais chance de multimorbidade de 

condições psiquiátricas (OR: 5,36; IC 95%: 3,28-8,75); 431% mais chance de multimorbidade 

mista – pelo menos uma física e uma psiquiátrica (OR: 5,31; IC 95%: 3,67-7,67); e 228% mais 

chance de qualquer multimorbidade (OR: 3,28; IC 95%: 2,67-5,45). Essas estimativas foram 

ajustadas para sexo, idade, escolaridade e um indicador de renda/pobreza.  

No mesmo estudo e com os mesmos ajustes, mas considerando a escala Major 

Discriminatory Events com nove eventos discriminatórios ao longo da vida, aqueles que 

relataram três ou mais experiências, em comparação aos seus pares sem relato de discriminação, 

apresentaram 147% mais chance de multimorbidade de condições físicas (OR: 2,47; IC 95%: 

1,90-3,22); 316% mais chance de multimorbidade de condições psiquiátricas (OR: 4,16; IC 

95%: 2,97-5,85); 314% mais chance de multimorbidade mista (OR: 4,14; IC 95%: 3,16-5,42); 

e 197% mais chance de qualquer multimorbidade (OR: 2,97; IC 95%: 2,32-3,80) (OH et al., 

2021). 

Por fim, destaca-se que cada fator de risco elencado para a multimorbidade não atua 

isoladamente, mas mesmo quando alguns deles são controlados nas análises, ainda é possível 
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observar uma diferença entre os grupos raciais. A multimorbidade configura-se, assim, como 

indicador importante para a documentação de desigualdades raciais em saúde, sensível a um 

adoecimento múltiplo e acelerado, um alerta de que é necessário encarar os determinantes 

sociais da saúde no curso de vida, para que subgrupos populacionais tenham direito a 

envelhecer com mais saúde e usufruir de maior expectativa de vida.     

 

2.3 DESIGUALDADES RACIAIS EM SAÚDE 

 

2.3.1 Raça/cor: um marcador social do racismo  

 

Formas de comparação hierárquica entre populações humanas tornaram-se cada vez 

mais recorrentes a partir da consolidação do colonialismo e cursaram ao longo dos séculos para 

formas sistemáticas de pensamentos discriminatórios (MELONI, 2017). Até o século XVIII, na 

Europa, o termo raça era empregado, principalmente, em alusão às relações de parentesco, aos 

descendentes que partilhavam um ancestral comum, não estando sua aplicabilidade voltada às 

características observáveis dos indivíduos, como a cor da pele. A mudança na centralidade do 

conceito que raça adquiriu ao longo do tempo foi consecutiva ao processo de expansão colonial 

europeu (MAIO; SANTOS, 2010). 

A raça se consolidou como importante descritor das características biológicas e 

socioculturais dos povos no século XIX, passando a receber um tratamento cada vez mais 

científico (MAIO; SANTOS, 2010). Dois debates estavam no cerne das disputas teóricas: o de 

que as “raças humanas” descendiam de um ancestral comum (monogênese), ou seja, existiria 

uma única origem para a humanidade, e o de que elas teriam origens distintas (poligênese). 

Neste último, a origem seria múltipla e separada para as diferentes raças, existindo ordenações 

entre essas espécies separadas (MAIO; SANTOS, 2010; MELONI, 2017).  

Com a publicação da obra Sobre a origem das espécies por meio da seleção natural do 

inglês Charles Darwin, em 1859, ainda que o pensamento darwinista estabelecesse a concepção 

de ancestralidade comum, numa perspectiva monogenista, teóricos poligenistas partiram das 

ideias de Darwin para estudar as raças presumindo que, assim como as espécies variam, as 

diferenças entre os povos humanos poderiam ser objeto de estudo da ciência, entendendo-as 

como um conceito respaldado pela biologia (SCHWARCZ, 2018).  
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Os chamados darwinistas raciais atribuíam às raças condições de maior ou menor 

desenvolvimento físico, intelectual e moral. Segundo tais modelos científicos, os homens 

brancos e ocidentais ocupariam o topo da pirâmide social, enquanto os demais povos seriam 

inferiores, com potencialidades menores (SCHWARCZ, 2019). Europeus comandavam a 

hierarquia das raças, enquanto indígenas e negros estariam nos níveis mais inferiores (MAIO; 

SANTOS, 2010), bem como os chamados mestiços, provenientes de mistura de raças. Esse dito 

conhecimento acerca das raças foi útil à época para justificar o domínio “natural” que os 

senhores brancos teriam sobre outros povos e, com isso, manter as desigualdades estabelecidas 

durante o período de escravização que, nesse momento, encontrava respaldo na biologia, na 

ciência (SCHWARCZ, 2019).  

Convertido como uma prática do darwinismo racial, um ideal político que previa a 

submissão ou eliminação das consideradas raças inferiores ganhava cada vez mais espaço com 

o objetivo de intervir na reprodução das populações, na tentativa de uma elite genética: a 

eugenia (do grego: boa geração, bem-nascido). O termo cunhado pelo inglês Francis Galton, 

em 1883, endossava a noção de que a capacidade humana estava diretamente ligada à 

hereditariedade (SCHWARCZ, 2018).   

Em nome da eugenia e do “racismo científico”, o ato de justificar desigualdades entre 

grupos de pessoas recorrendo à ciência, a defesa de uma supremacia racial incentivou práticas 

de medição e quantificação das supostas diferenças raciais, como a craniometria (estudo da 

medição de crânios), bem como medidas de violação dos corpos, como esterilização, 

experimentos com seres humanos, até a prática de genocídio (MELONI, 2017; MOSES; 

STONE, 2012).  

Durante o século XX, com o avanço dos conhecimentos antropológicos e biológicos e 

as grandes guerras, o conceito de raça começa a ser abordado aproximando-se da perspectiva 

social, afastando-se do caráter determinista que lhe era atribuído, enfatizando que as dinâmicas 

sociais e culturais operariam independentemente das características ditas raciais e, portanto, 

que raça não era um descritor adequado para a variabilidade biológica humana. Essa perspectiva 

é fortalecida no pós 2ª Guerra Mundial (1939-1945) quando a Organização das Nações Unidas 

para a Educação, a Ciência e a Cultura (Unesco) realizou declarações desconstruindo raça como 

conceito científico e biológico (MAIO; SANTOS, 2010). 

Com o acelerado desenvolvimento teórico-metodológico da genética e de outras áreas 

do conhecimento nas últimas décadas do século XX e início do século XXI, ficou evidenciado 
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que, se por um lado a ideia de raça pode até ser um conceito apropriado para a biologia de 

algumas espécies animais, por outro lado ela não tem a mesma utilidade quando são os seres 

humanos que estão em pauta (MAIO; SANTOS, 2010). Se no passado havia a crença nas 

diferenças biológicas entre raças, desde a virada para o século XXI, com o sequenciamento do 

genoma humano, especialmente no Projeto Genoma Humano (1990-2003), ficou bem 

estabelecido que as populações humanas compartilham pelo menos 99% da mesma sequência 

de DNA (deoxyribonucleic acid), não existindo do ponto de vista biológico grupos raciais 

distintos entre humanos (MAIO; SANTOS, 2010; TORRES; KITTLES, 2007).  

Outras pesquisas evidenciaram, ainda, que as populações humanas apresentam maior 

diversidade biológica em seu interior do que em comparação com outras populações mais 

distantes geograficamente, com variações genéticas ocorrendo ao longo do tempo e do 

desenvolvimento humano a partir das interações com os ambientes, indivíduos e contextos 

sociais, de tal forma que essas variações dentro de um mesmo continente são maiores (entre 85-

95%) que aquelas encontradas quando se compara populações que vivem em continentes 

diferentes (entre 3-13%). Ainda, as variações genéticas apresentaram-se maiores quando foram 

analisados indivíduos considerados socialmente como de mesma etnia e/ou raça, reforçando 

que não existe uma distinção de estrutura genética entre esses grupos (ROSENBERG et al., 

2002; SERRE; PAABO, 2004; TORRES; KITTLES, 2007).  

Estudos no campo da biologia molecular também indicaram que as características 

frequentemente utilizadas para definir a classificação racial, tais como a cor de pele, cor e 

textura do cabelo, formato dos olhos e nariz, entre outras, são codificadas por um número baixo 

de genes diante dos 25 a 30 mil genes que pode alcançar o genoma dos seres humanos (MAIO; 

SANTOS, 2010). Em paralelo, outros avanços científicos adicionaram que questões genéticas 

são frequentemente acompanhadas pelas experiências ambientais, culturais e psicossociais 

compartilhadas por determinado grupo populacional e, por isso, são limitadas para a 

compreensão do conjunto de componentes que constituem causa suficiente para o 

desenvolvimento de condições poligênicas, como diabetes e hipertensão (CERDEÑA; 

GRUBBS; NON, 2022).  

Em síntese, a variação genética humana não deve ser sinônimo de categorias raciais e é 

insuficiente para explicar a ocorrência diferencial das doenças entre os grupos raciais. As 

ciências sociais contemporâneas reconheceram que o construto da raça tem relevância 

antropológica e sociológica, já que, orientados por seus referenciais culturais, indivíduos e 
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sociedades a todo o momento classificam os outros e são classificados com base em suas 

características físicas, e as percepções acerca disso associam-se à produção de relações que 

geram e mantém desigualdades nos vários indicadores, incluindo-se os de saúde (MAIO; 

SANTOS, 2010). Assim, a raça não é um fator biológico que reflete diferenças inatas, mas um 

construto de processos sociais, históricos e políticos que tem o potencial de captar os impactos 

do racismo e da vida em sociedades marcadas por relações discriminatórias (JONES, 2000). 

Portanto, a variável raça/cor configura-se nas análises epidemiológicas como um 

marcador de risco: um atributo inerente, imputado ao indivíduo, que pode potencializar a 

ocorrência dos desfechos de saúde (KABAD; BASTOS; SANTOS, 2012). Afasta-se da ideia 

de fator de risco que é possível modificar ou prevenir, mas revela processos sociais mais amplos 

e, esses sim, são fatores de risco à saúde plausíveis de serem eliminados: preconceitos, 

discriminações e racismo. O uso da variável raça/cor é, portanto, um marcador social de 

racismo/ discriminação racial. 

 

2.3.2 Preconceito racial, discriminação e racismo 

 

Diante da proposta desta tese e dos aspectos apresentados sobre determinantes sociais 

em saúde e uso da variável “raça”, necessários para a compreensão dos processos de 

adoecimento diferencial entre os subgrupos populacionais, outros conceitos relacionados 

precisam ser mencionados devido à importância na produção e manutenção de desigualdades 

raciais, como o racismo.  

O racismo é um componente estrutural das sociedades latino-americanas que está no 

cerne das desigualdades em saúde, socioeconômicas, políticas, no exercício da cidadania e na 

garantia de direitos (CEPAL, 2020). Está materializado nas práticas baseadas em preconceitos 

e estereótipos que geram situações discriminatórias, conscientes ou não, que têm a raça/cor 

como fundamento e culmina em privilégios ou destituição de direitos de acordo com o grupo 

racial para o qual a prática discriminatória é direcionada (ALMEIDA, 2020; CEPAL, 2020).  

O preconceito racial é uma suposição baseada em estereótipos sobre as competências, 

habilidades, comportamentos e intenções de indivíduos que pertencem a determinado grupo 

racial (JONES, 2000). Já a discriminação racial é o tratamento diferencial baseado nas 

características pessoais, como identificação racial, cor da pele, traços fenotípicos, 

ancestralidade, entre outros (ALMEIDA, 2020; CEPAL, 2020); e tem o poder como requisito 
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fundamental, a possibilidade efetiva do uso da força, sem o qual não é possível manter os 

privilégios de um grupo (ALMEIDA, 2020).  

A discriminação pode ser direta, quando existe a intenção explícita do tratamento 

diferencial, manifestando-se como falta de respeito, atendimento ruim, desconfiança (como ser 

vigiado em lojas), desvalorização (como surpresa com qualificação e competências), 

desumanização (como casos de violência policial) e quando é regulamentada por leis ou 

políticas excludentes, como regimes segregacionistas nos EUA e apartheid sul-africano 

(ALMEIDA, 2020; CEPAL, 2020; JONES, 2000). A discriminação também pode ser indireta, 

quando a intenção do tratamento diferencial não é explícita, mas um subgrupo continua a ser 

penalizado em favor de outro, podendo ser ilustrada, por exemplo, em indicadores 

socioeconômicos sistematicamente desfavoráveis ainda que inexistam políticas 

discriminatórias regulamentadas (CEPAL, 2020). Ao longo do tempo, a discriminação racial, 

direta ou indireta, leva à estratificação social, afetando não só a ascensão social de uma geração, 

mas a mobilidade social intergeracional, processo que reproduz a associação entre raça e classe 

(ALMEIDA, 2020; CEPAL, 2020).  

No âmbito do racismo, duas dimensões importantes ainda devem ser consideradas: 

institucional e estrutural. O racismo institucional ocorre pela transposição para o interior das 

instituições sociais os preconceitos e práticas discriminatórias, não sendo apenas consequência 

de atos individuais, mas resultante de práticas enraizadas nas instituições que reproduzem e 

reforçam a discriminação (CEPAL, 2020). Nesse sentido, uma sociedade é marcada por 

desigualdades raciais não apenas por causa da ação isolada de um indivíduo ou grupo racista, 

mas fundamentalmente porque quem detém o poder nas instituições são os grupos racialmente 

privilegiados que utilizam mecanismos institucionais para promover e manter seus interesses 

políticos e econômicos (ALMEIDA, 2020). É o racismo institucionalizado que define o acesso 

diferencial entre os grupos raciais aos bens, serviços e oportunidades na sociedade, impactando 

o acesso e a qualidade dos serviços de educação e saúde, das condições de moradias, das 

medidas de saneamento ambiental e de lazer, e das oportunidades no mercado de trabalho. Por 

consequência, é possível verificar uma associação entre posição socioeconômica e raça 

(JONES, 2000). 

O racismo estrutural abarca um sistema ou conjunto de práticas baseadas no preconceito 

e estereótipo devido a características como raça/cor, etnia, cultura, que são legitimadas e afetam 

subgrupos específicos. É estrutural porque essas práticas atravessam todos os espaços da 
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sociedade e mantêm o racismo como instrumento de dominação que justifica a desigualdade e 

exclusão de determinados subgrupos (CEPAL, 2020).  

 

2.3.3 Como racismo e discriminação racial podem afetar a saúde 

 

Desigualdades raciais em saúde, nas quais subgrupos populacionais que fazem parte de 

um grupo racial socialmente desfavorecido têm pior saúde do que brancos, são amplas, bem 

documentadas e atravessam uma série de indicadores de saúde, da assistência ao pré-natal à 

morte (LEAL et al., 2017; WILLIAMS et al., 2019; WILLIAMS; LAWRENCE; DAVIS, 2019) 

A PSE é um forte preditor de desigualdades em saúde e frequentemente é indicada como 

um impulsionador das desigualdades raciais em saúde, mas as pesquisas demonstraram que, 

embora a PSE seja importante para os desfechos de saúde e que se relacione com variações no 

estado de saúde dentro de cada grupo racial, as desigualdades raciais em saúde persistem 

mesmo quando as pesquisas controlam fatores de PSE, sejam eles medidos pela renda, 

escolaridade, riqueza ou ocupação (WILLIAMS et al., 2019; WILLIAMS; LAWRENCE; 

DAVIS, 2019; WILLIAMS; PRIEST; ANDERSON, 2016). Isso ocorre porque a raça/cor 

antecede e demarca a PSE, devido os efeitos do racismo e da discriminação racial, e o controle 

de fatores atuais na vida dos indivíduos é limitado para eliminar todos os efeitos do curso de 

vida em sociedades marcadas por relações raciais opressoras.   

Um crescente volume de pesquisas tem indicado que as experiências de discriminação 

é um aspecto importante da experiência social relacionada à raça/cor, um mecanismo pelo qual 

o racismo afeta o estado de saúde (KRIEGER, 2011, 2014; WILLIAMS et al., 2019). De acordo 

com Williams et al. (2019), há múltiplos componentes do racismo e maneiras pelas quais esses 

componentes podem afetar o estado de saúde dos indivíduos. O racismo como um sistema social 

dinâmico é moldado e remodelado pelas forças sociais, como os sistemas político, jurídico e 

econômico vigentes e três caminhos principais operam na conexão entre racismo e 

desigualdades raciais nos mais diversos indicadores sociais e de saúde (WILLIAMS et al., 

2019).  

O primeiro deles é a cultura do racismo em si, a incorporação da inferioridade de alguns 

grupos raciais no imaginário social, nas crenças, imagens e normas, fomentando estereótipos e 

preconceitos raciais que desvalorizam, marginalizam e vulnerabilizam populações não-brancas 

(WILLIAMS et al., 2019). Como impacto, a cultura do racismo pode diminuir o apoio social 
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às políticas que buscam promover equidade e reparação histórica, desencadear respostas 

orgânicas prejudiciais à saúde nos indivíduos discriminados e fomentar vieses que prejudicam 

o acesso dos grupos não-brancos a recursos importantes, como ter que lidar com a 

discriminação dos profissionais ao buscar os serviços de saúde.  

O segundo caminho relaciona-se ao racismo institucional ou estrutural, que opera 

reduzindo o acesso às oportunidades e recursos na sociedade, especialmente porque o grupo 

que detém o poder aloca essas oportunidades e recursos de forma diferenciada entre os grupos 

raciais e se omite para lidar com problemas sociais que não os afeta diretamente. Um exemplo 

é a segregação residencial, áreas mais segregadas dispõem de pior infraestrutura para oferecer 

educação de qualidade e reduz as oportunidades de emprego (KRAMER; HOGUE, 2009; 

WILLIAMS; LAWRENCE; DAVIS, 2019), além do acesso dificultado aos cuidados de saúde 

e ser fator de risco para doenças crônicas e óbito (BARBER et al., 2018; GASKIN et al., 2012; 

YANG; MATTHEWS; 2015). Adicionalmente, a segregação também pode levar ao aumento 

da exposição a vários estressores psicossociais, físicos e químicos, como condições insalubres 

de moradia, poluição do ar e ser território de uso da força policial do Estado.  

O terceiro caminho que conecta racismo e desigualdades raciais nos diversos 

indicadores sociais e de saúde é pela discriminação no nível individual (WILLIAMS et al., 

2019). Ações discriminatórias, por si só, têm o potencial de dificultar e prejudicar o acesso a 

amplo leque de recursos e oportunidades sociais, bem como de dificultar a permanência de 

indivíduos dos grupos discriminados nos espaços da sociedade. À luz da teoria do estresse 

social, a percepção da experiência de discriminação é um estressor psicossocial negativamente 

relacionado a vários desfechos de saúde (WILLIAMS et al., 2019). Pode afetar negativamente 

o bem-estar psicológico, desencadeando transtornos mentais, como ansiedade e depressão 

(BASTOS et al., 2014; GOTO; COUTO; BASTOS, 2013; PARADIES et al., 2015; PASCOE; 

RICHMAN, 2009; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009), e a desregulação biológica, como 

aumento da reatividade cardiovascular, dos níveis de cortisol e maior carga alostática 

(PASCOE; RICHMAN, 2009; UPCHURCH et al., 2015). Lidar com as experiências 

discriminatórias também pode favorecer a adoção de comportamentos de risco como forma de 

enfrentamento, tais como consumo e uso problemático de álcool e tabagismo (CARLINER et 

al., 2016; GOTO; COUTO; BASTOS, 2013; PASCOE; RICHMAN, 2009).  

Ressalta-se, porém, que de forma individual ou coletiva, os indivíduos podem buscar 

maneiras de neutralizar os efeitos negativos das experiências de discriminação, como se 
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organizando para buscar justiça e a garantia dos direitos, para ter representantes eleitos em 

espaços decisórios, se acolhendo em comunidade ou em grupos que promovam sentimento de 

pertencimento, buscando recursos para denúncia e enfrentamento às violências sofridas. 

De forma complementar ao explicado por William et al. (2019) sobre os múltiplos 

componentes do racismo e as maneiras pelas quais podem afetar a saúde, recorre-se à Teoria 

Ecossocial da Distribuição de Doenças, proposta por Nancy Krieger na década de 1990 e, desde 

então, aprimorada pela autora (KRIEGER, 2011, 2013). 

Essa teoria, ao abordar sobre o que impulsiona as desigualdades em saúde, tem como 

foco central como os indivíduos reproduzem biologicamente exposições que surgem do 

contexto social e ambiental, levando às distribuições diferenciadas dos desfechos em saúde e 

das taxas de grupos populacionais. É o chamado mecanismo de embodiment (incorporação, 

corporificação). No nível mais geral, o embodiment refere-se a como os indivíduos incorporam 

literalmente, ou seja, biologicamente, as experiências vividas (KRIEGER, 2011, 2013). Esse 

processo envolve vias patogênicas que são induzidas por exposições ao longo do curso de vida, 

do contexto econômico, social e ambiental, mas também pelos processos históricos e políticos 

da sociedade onde os indivíduos estão inseridos. Essas vias patogênicas, mediadas por 

fisiologia, fatores comportamentais e expressão gênica, vão afetar o desenvolvimento e 

regulação orgânicos, culminando em adoecimento (BARATA, 2005; KRIEGER, 2005b, 2014). 

Assim, as diferenças observadas no estado de saúde entre os grupos populacionais podem 

resultar causalmente das relações sociais entre grupos (KRIEGER, 2011).  

Especialmente para o estudo da relação entre o racismo/discriminação racial e saúde, 

Krieger (2014) propõe um modelo teórico para orientar as pesquisas na área de desigualdades 

em saúde. Postula-se, em concordância com o conceito de embodiment, que as relações raciais 

desiguais estabelecem e reforçam simultaneamente os privilégios históricos de alguns grupos 

que reivindicam superioridade racial àqueles que consideram naturalmente inferiores; a 

racialização da biologia para produzir e justificar categorias usadas para demarcar grupos 

raciais/étnicos; as desigualdades nas condições de vida e trabalho, que acabam induzindo vias 

patogênicas que afetam os indivíduos organicamente (ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2005b, 

2014).  

São vários os caminhos pelos quais racismo e discriminação racial prejudicam a saúde 

e todos esses caminhos envolvem exposição, susceptibilidade e respostas de resistência social 

e biológica. Alguns dos principais caminhos socialmente estruturados e operativos ao longo do 



46 

 

 

curso de vida são: (1) a privação econômica e social no trabalho, em casa, no bairro ou região 

de moradia; (2) o trauma social, podendo ser mental, físico ou sexual, de forma verbal ou não; 

(3) a comercialização e marketing direcionados de produtos prejudiciais, tais como substâncias 

psicoativas legais e ilegais; (4) os cuidados de saúde precários, com acesso dificultado aos 

serviços de saúde, diagnóstico e tratamento e/ou atendimento de pior qualidade; (5) as diversas 

respostas dos indivíduos à discriminação, desde internalização do sofrimento, vigilância 

intensificada, adoção de comportamento de risco à saúde, uso de substâncias psicoativas até o 

enfrentamento reflexivo com organização social para buscar justiça; (6) a degradação do 

ecossistema e a alienação da terra, especialmente, para povos e comunidades tradicionais; (7) e 

a exposição diferenciada a substâncias tóxicas, condições de risco e agentes patogênicos 

(ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2005b, 2014).  

O modelo também elucida que questões de accountability (responsabilidade causal 

para) e agency (o poder e a capacidade de atuar) em todos os níveis não devem ser postas de 

lado, pois a abordagem diz respeito não apenas à magnitude das desigualdades em saúde, mas 

também em como elas são monitoradas, analisadas e informadas (ANTUNES, 2015; 

KRIEGER, 2014), demandando análises de como os sistemas políticos e socioeconômicos 

orientam perfis populacionais de doenças e padrões de desigualdades em saúde. Além disso, 

direciona a atenção para questões de poder em todos os níveis, institucional e individual, no 

sentido de evitar desigualdades em saúde, alertando sobre o papel dos pesquisadores diante de 

sua capacidade de atuar para documentar desigualdades e para modificar quadros científicos 

que justifiquem discriminação e hierarquias sociais, tal como o racismo científico (KRIEGER, 

2013). 

O modelo proposto por Krieger requer a consideração de que cada caminho operativo 

pode importar ou não e de forma independente ou sinérgica, sendo indispensável que essas vias 

de incorporação sejam conceituadas em relação aos níveis em que ocorrem e por meio dos quais 

ocorrem, em cada momento do curso de vida, em cada contexto e geração histórica (KRIEGER, 

2013, 2014). Em suma, as implicações do modelo são que as relações sociais desiguais entre os 

grupos moldam a distribuição de exposições adversas e o estado de saúde desses grupos 

(ANTUNES, 2015;  KRIEGER, 2014). 

Nesse sentido, abordagens biomédicas que enfatizam características majoritariamente 

clínicas como elementos produtores de morbidade e da multimorbidade, sem contextualizar 

social e historicamente exposições e desfechos, acabam com limitações no estudo das forças 
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sociais enquanto determinantes dos padrões de adoecimento e morte e pouco contribuem para 

intervenções efetivas para a melhora da saúde das populações (NEDEL; BASTOS, 2020). 

A multimorbidade configura-se como uma resposta complexa de sistemas adaptativos 

aos estímulos biológicos, comportamentais e socioambientais, e as experiências de adversidade 

e opressão no curso de vida podem induzir modificações epigenéticas e promover instabilidades 

fisiológicas que podem levar ao desenvolvimento de doenças (STURMBERG et al., 2017). 

Negros vivenciam em todo o curso de vida experiências estressoras, seja pela experiência direta 

de discriminação racial ou pela sua forma indireta, influenciando os demais fatores sociais, 

ambientais e materiais. Portanto, é plausível que maiores prevalências, ocorrência e progressão 

de multimorbidade sejam observadas em grupos historicamente discriminados.  

 

2.3.4 Interseccionalidade de raça/cor e gênero 

 

É importante mencionar nesta tese que, assim como o racismo e a discriminação racial 

podem afetar a saúde por diversos mecanismos, outras formas de opressão e discriminação 

também podem prejudicar a saúde, não atuando simplesmente de forma aditiva, mas na 

intersecção das identidades sociais. A interseccionalidade visa dar instrumentalidade teórico-

metodológica à inseparabilidade estrutural de opressões, como racismo, machismo e 

cisheteropatriarcado (AKOTIRENE, 2020). O principal entendimento da interseccionalidade 

elucida que as relações de poder que envolvem, por exemplo, raça/cor e gênero, não são 

mutuamente excludentes e não se manifestam de forma isolada, mas se sobrepõem e operam 

conjuntamente, configurando-se um sistema de opressão interligado (COLLINS; BILGE, 

2020). 

Como conceito da teoria crítica da raça, o termo interseccionalidade foi cunhado pela 

intelectual jurista Kimberlé Crenshaw, que o utilizava para explicar, principalmente, as várias 

formas de interação entre raça e gênero e como moldavam as experiências de emprego das 

mulheres negras, indicando que as posições sociais que existem numa hierarquia de poder social 

não são independentes (CRENSHAW, 1989, 1994). A interseccionalidade é, portanto, uma 

maneira sensível de pensar a identidade e sua relação com o poder, entretanto, o pensamento 

da interseccionalidade já estava presente no feminismo negro antes do termo ser cunhado por 

Crenshaw, seja nos discursos de Sojourner Truth em 1851 ou nos escritos de mulheres do 

Coletivo Combahee River, organização lésbica fundada na década de 70, que articulavam raça, 
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gênero e classe e alertavam para a inseparabilidade dessas categorias, uma vez que são 

experimentadas simultaneamente pelos indivíduos e lidas simultaneamente por aqueles que 

praticam discriminação e estão em posição de poder social (AKOTIRENE, 2020).    

Seis ideias centrais estão no cerne da interseccionalidade (COLLINS; BILGE, 2020): 

(1) a desigualdade social – a interseccionalidade reconhece que a desigualdade social raramente 

é causada por um único fator e a entende através das interações entre as várias categorias de 

poder; (2) as relações de poder interseccionais – as relações de poder devem ser analisadas por 

meio de intersecções específicas (como racismo e sexismo), bem como entre domínios de poder 

(interpessoal, institucional, estrutural, cultural); (3) o contexto social – é importante considerar 

as relações de poder interseccionais de forma contextualizada, resgatando o processo histórico, 

político e social onde essas relações de poder se estabeleceram e são mantidas; (4) a 

relacionalidade – a estrutura analítica da interseccionalidade muda o foco da oposição entre as 

categorias para a análise de suas interconexões, por exemplo, mudando o foco de diferenças 

entre raça e gênero para efeitos de estar localizado na intersecção de raça-gênero; (5) a 

complexidade – a interseccionalidade é multifacetada e adiciona camadas de complexidade nas 

análises, pois abordar a intersecção de duas categorias pode demandar a consideração de uma 

terceira e assim por diante; e (6) a justiça social – a abordagem interseccional tem compromisso 

com a justiça social, que é falha em sociedades desiguais, onde as regras parecem justas, mas 

são aplicadas de forma diferencial entre subgrupos populacionais devido práticas 

discriminatórias (COLLINS; BILGE, 2020). 

Pensar nas desigualdades raciais em saúde requer considerar que, ao analisar 

indicadores específicos de morbidades em estudos epidemiológicos, por exemplo, pode emergir 

uma desigualdade ainda maior na intersecção de raça/cor e gênero, com piores indicadores de 

adoecimento para mulheres, em especial mulheres negras. Isso porque as mulheres, para além 

do racismo, são vítimas do patriarcado, sistema político modelador da cultura e dominação 

masculina, que impõe papeis de gênero desde a infância e sobrecarrega mulheres com 

responsabilidades, especialmente em relação ao cuidado, do lar, dos filhos, com o outro 

(AKOTIRENE, 2020). Assim, mulheres podem experenciar altos níveis de estresse e 

sofrimento psicológico no curso de vida, culminando em maior adoecimento crônico. A 

abordagem interseccional auxilia, nesse sentido, na compreensão do adoecimento diferencial 

entre os grupos, porque a exposição aos fatores de risco no curso de vida é diferencial, estando 
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as mulheres negras, potencialmente, em maior risco de adoecimento devido à intersecção de 

raça/cor e gênero e, com ela, as opressões múltiplas.   

 

2.4 DESIGUALDADES RACIAIS NO BRASIL E MULTIMORBIDADE 

 

2.4.1 A questão racial no Brasil 

 

No Brasil, o racismo tem suas raízes na colonização, com a escravização de povos 

indígenas e africanos e na anulação dos valores de suas culturas. O país foi o maior receptor de 

africanos escravizados das Américas. Estima-se que tenha desembarcado pelo menos 4,8 

milhões de pessoas escravizadas até o ano de 1850 (KLEIN, 2018). O sistema escravocrata se 

manteve por mais de três séculos e quando a abolição formal ocorreu, em 1888, o Brasil era o 

último país do continente a aderi-la (KALCKMANN et al., 2007; ONU, 2011).  

A migração forçada de africanos escravizados para o Brasil deu-se, principalmente, com 

homens adultos e sua distribuição territorial foi determinada pela sua utilidade econômica, 

podendo em qualquer região do país encontrar escravizados como a principal força de trabalho 

na agricultura comercial e na mineração, entre outras. Com essa relativa distribuição de 

escravizados por todo o território, o Brasil diferenciou-se dos EUA, país que concentrava em 

sua região Sul mais de 90% dos escravizados (KLEIN, 2018). 

Compondo quase que exclusivamente a classe trabalhadora no Brasil e envolvidos, 

principalmente, com as atividades manuais, os escravizados eram as principais vítimas de lesões 

relacionadas ao trabalho, bem como das doenças infecciosas e alimentares, que se relacionavam 

às piores condições de vida (KLEIN, 2018).  

O período da escravidão não só levou à exclusão de boa parte da população que estava 

no Brasil das principais instituições que se estabeleciam na época, como também produziu o 

apagamento dos poucos intelectuais não brancos que se destacavam nesse período, mantendo 

por longo período o registro da história apenas da perspectiva de homens brancos 

(SCHWARCZ, 2019). Assim, a discriminação racial, histórica e ainda presente no país advém 

dessa estrutura social e simbólica, na qual características fenotípicas e étnicas são determinantes 

de desigualdades, restringindo o acesso às posições de decisão, ao espaço político, a bens e 

serviços, mercado de trabalho, educação e saúde de qualidade (KALCKMANN et al., 2007; 

ONU, 2011). 
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No momento em que os povos escravizados e seus descentes ficaram diante da promessa 

da liberdade que o abolicionismo trazia na passagem do século XIX para XX, a pauta da 

igualdade foi mais uma vez ameaçada, não mais pelo sistema legal da escravidão, mas em nome 

da ciência (SCHWARCZ, 2018). A elite brasileira buscou quadros de pensamento na ciência 

europeia ocidental, tida como desenvolvida, para teorizar e explicar a situação racial no Brasil, 

uma vez que a diversidade racial no país era tida como problemática. Influenciados pelo 

determinismo biológico, essa elite acreditava na inferioridade dos não brancos, sobretudo 

negros, e na degenerescência dos chamados mestiços (MUNANGA, 2020). 

Novas formas de manter estruturas de dominação do passado, buscando justificar 

biologicamente diferenças que eram históricas e sociais ganharam espaço no país 

(SCHWARCZ, 2019). Muitos intelectuais da época acreditavam e defendiam que a mestiçagem 

entre as consideradas raças superiores e as consideradas raças inferiores apagaria ou anularia as 

qualidades das primeiras e faria reaparecer as das últimas, então uma saída para isso seria a 

inserção de brancos na sociedade brasileira (MUNANGA, 2020).  

A Primeira República, iniciada em novembro de 1889 com a promessa da inclusão 

social, promoveu exclusão de tal forma que o Brasil ficou muito próximo do apartheid social 

(SCHWARCZ, 2018). A inserção de imigrantes europeus e a falta de medidas socioeconômicas 

e políticas que incluíssem os libertos e seus descendentes nos processos produtivos e sociais, 

limitando sua colocação no mercado de trabalho e seu acesso a bens e serviços, contribuíram 

para a manutenção de sua marginalização na sociedade, favorecendo o processo de segregação 

e ainda mais seu deslocamento para as posições mais baixas da hierarquia socioeconômica 

(HASENBALG, 2005;  OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015). No geral, as oportunidades 

ocupacionais e educacionais eram bastante limitadas para esse grupo da população, que foi 

destinado a ocupar espaços de habitações precárias, especialmente nas periferias urbanas 

(BRASIL, 2016; HASENBALG, 2005; OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015).  

Promover o branqueamento da população também operava no sentido de dizer que os 

mestiços alcançariam um lugar mais especial na sociedade em relação aos seus antepassados 

negros; que se os negros se casassem com pessoas de pele mais clara, então poderiam esperar 

que seus filhos fossem capazes de ultrapassar barreiras que os mantinham prejudicados 

(MUNANGA, 2020). Diferenciando-se dos EUA, onde a ideologia racial foi conduzida de 

maneira a não conceder nenhum espaço a um indivíduo intermediário na suposta divisão 

biológica, ou era uma pessoa negra ou branca. Tal arquitetura no Brasil atuou no sentido de 
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prejudicar a organização e coesão social dos negros, colocando o mestiço como um indivíduo 

mais socialmente aceito, que pode ser incorporado ao grupo de brancos, especialmente se tiver 

algum atributo que eleve seu status, como maiores níveis de escolaridade e renda (MUNANGA, 

2020). 

Por volta de 1930, surgiu na sociedade brasileira o mito da democracia racial, 

veiculando uma imagem de país miscigenado, acolhedor, isento de preconceitos relacionados à 

raça/cor, que não experimentava racismo como em outros lugares do mundo. Essa suposta 

democracia racial foi e ainda é utilizada para naturalizar os espaços subordinados que alguns 

grupos ocupam na sociedade, diminuindo a percepção da relação de poder entre eles, 

encobrindo e silenciando a permanência das discriminações raciais e do racismo como 

dominação (BARBOSA, 2016; CURIEL, 2007; ONU, 2011). 

Progressivamente, ainda que a relação hierárquica entre os grupos de brancos e não 

brancos não tenha sido alterada, o grupo historicamente discriminado começou a acompanhar 

o ritmo das transformações sociais em curso, sendo gradativamente inseridos nas ocupações 

industriais manuais e na prestação de serviços (HASENBALG, 2005). O grupo de negros 

começou a ocupar principalmente a construção civil, a limpeza urbana, serviços do lar, correios, 

segurança, transportes urbanos e outros postos de trabalho que serviam como escoadouro de 

mão de obra barata e não qualificada (GONZÁLES, 2022).  

Nas diferentes fases econômicas do Brasil, os diferentes modos de dominação se 

reproduzem, com uma evidente separação do espaço físico ocupado por dominadores e 

dominados, tanto no âmbito ocupacional quanto no âmbito residencial. O lugar do grupo branco 

dominante são moradias amplas, nos melhores locais da cidade ou do campo, desde a casa-

grande aos grandes edifícios, em áreas com dispositivos públicos bem estruturados e todo tipo 

de policiamento para segurança. Já o lugar do negro migra da senzala para a favela, vilas, 

conjuntos habitacionais, com piores condições de saneamento, onde não há dispositivos 

públicos de lazer ou escolas de alta qualidade, onde a presença policial não é para segurança, 

mas para reprimir, amedrontar e violentar, porque também há um entendimento que o outro 

lugar do negro é o encarceramento, seja ele na prisão ou em instituições psiquiátricas 

(GONZÁLES, 2022). 

Apesar dos avanços, as políticas de promoção da igualdade racial promovidas pelo 

Estado brasileiro são ainda recentes e foram elaboradas principalmente a partir dos anos 2000 

(BRASIL, 2016). A partir dos compromissos assumidos na III Conferência Mundial Contra o 
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Racismo, Discriminação Racial, Xenofobia e Intolerância Correlata, realizada em Durban na 

África do Sul em 2001, foi criada a Secretaria de Políticas de Promoção da Igualdade Racial 

(SEPPIR) e ações afirmativas voltadas para corrigir desigualdades raciais foram estabelecidas 

no país, tais como cotas para pretos, pardos, quilombolas e indígenas nas universidades 

brasileiras e na admissão em serviços da administração pública, justificadas pelo processo de 

escravidão e racismo estrutural que moldaram de forma prejudicial o acesso desses grupos ao 

ensino superior e aos melhores postos de trabalho (LIMA, 2010).  

A emergência de uma agenda de direitos civis no fim do século XX, aliada às políticas 

e ações voltadas à promoção da igualdade racial e ao maior ativismo político negro no país na 

mudança de século e início do século XXI afetaram, em partes, o processo de identificação 

racial brasileiro, podendo ser observado um movimento de aumento da proporção da população 

que se autodeclara preta e parda (MIRANDA, 2015; SCHWARCZ, 2019).  

Análises de dados censitários com estimativas de cenários contrafactuais, de como seria 

a distribuição da população entre os grupos de raça/cor nos censos demográficos de 2000 e 

2010 se nenhuma mudança ocorresse em relação ao censo anterior para além das mudanças 

demográficas, indicam que as transformações observadas não são devidas unicamente a 

diferenciais reprodutivos entre os grupos, mas ao processo de reclassificação racial, ou seja, 

mudança na autodeclaração ao longo do tempo (MIRANDA, 2015; MUNIZ; BASTOS, 2017). 

A série histórica da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios (PNAD) registra 

desde 2004 uma redução do percentual de pessoas que se autorreferiram brancas, com a 

população de pretos e pardos, em conjunto, passando a ser maior que a população branca desde 

2006 (IBGE, 2016). A PNAD contínua revela mudança da proporção de brancos de 46,3% para 

43% entre os anos de 2012 e 2021. Para o mesmo período, foi registrado um aumento na 

proporção de autorreferidos pretos e pardos, passando de 7,4% para 9,1% e de 45,6% para 47%, 

respectivamente (IBGE, 2022a). Apesar de pretos e pardos serem a maioria no país, apresentam 

os piores resultados em indicadores sociais, que revelam melhores condições de vida e garantia 

de direitos, especialmente, para a população branca, decorrente do processo histórico do país 

(BOLZON et al., 2017).  

Adicionalmente, o período entre os anos de 2019 e 2022 foi particularmente mais difícil 

para a população negra no Brasil, que assistiu aos discursos do Governo em poder sobre a 

questão racial no país serem marcados por uma reapropriação do mito da democracia racial e 

uma prática de desmonte das instituições e das políticas voltadas para a população negra 
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(KYRILLOS; SIMIONI, 2022). O fim da SEPPIR entre 2015 e 2022, a redução do espaço da 

participação de representantes da sociedade civil no Governo Federal nesse período, com 

exclusão de pessoas negras na composição dos espaços de poder revelaram uma oposição à 

agenda de combate às desigualdades raciais (KYRILLOS; SIMIONI, 2022).  

Com a mudança no Governo Federal em 2023 e a transformação do que significava a 

SEPPIR em um Ministério da Igualdade Racial é esperado que ações afirmativas voltadas para 

corrigir desigualdades raciais sejam retomadas e novas estratégias sejam criadas, uma vez que 

os quase 135 anos de abolição da escravidão ainda não foram suficientes para alterar o quadro 

de violação de direitos da população negra que, mesmo com as melhorias nos níveis 

educacionais e na ampliação de oportunidades observadas no país nos primeiros anos do século 

XXI, ainda vivencia piores indicadores educacionais, ocupacionais, de renda e moradia.  

Desde a década de 1980, os níveis educacionais de pretos se aproximaram dos pardos, 

mas permaneceram as vantagens dos brancos em relação aos demais (MARTELETO, 2012). O 

estudo Retrato das Desigualdades de Gênero e Raça, com dados da PNAD de 1995 a 2015, 

mostrou que o percentual de adultos brancos com 12 anos ou mais de escolaridade passou de 

12,5% para 25,9% no período, enquanto para pretos e pardos essa mudança foi de 3,3% para 

12%, chegando apenas em 2015 ao patamar de escolaridade da população branca observada no 

ano de 1995 (FONTOURA et al., 2017).  

Dados da PNAD de 2016 indicaram que a taxa de frequência escolar líquida1 no ensino 

médio era de 80,1% para mulheres brancas, 71,9% para homens brancos, 69,3% para mulheres 

pretas ou pardas, e 57,3% para homens pretos ou pardos. Por outro lado, o percentual da 

população de 25 anos ou mais de idade com ensino superior completo era de 23,5% para as 

mulheres brancas, 20,7% para homens brancos, 10,4% para mulheres pretas ou pardas e 7,0% 

para homens pretos ou pardos (IBGE, 2018).  

Entre 2016 e 2018, a taxa de analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais de idade 

passou de 9,8% para 9,1% entre a população negra, mas esse indicador já era 3,9% entre brancos 

em 2018. A proporção de pessoas de 25 anos ou mais de idade com, pelo menos, o ensino médio 

completo se ampliou de 37,3% (2016) para 40,3% (2018) entre a população negra, mas esse 

indicador já era de 55,8% entre brancos em 2018 (IBGE, 2019).  

 
1 A taxa de frequência escolar líquida é um indicador que mede a proporção de pessoas que frequentam escola no 

nível de ensino que é adequado para a sua faixa etária em relação ao total de pessoas da mesma faixa etária. Para 

o ensino médio a faixa etária é de 15 a 17 anos (IBGE, 2018). 



54 

 

 

Durante a pandemia de COVID-19 também foi a população negra a que mais sofreu 

impactos na escolaridade. Em novembro de 2020, a proporção de estudantes de 6 a 17 anos sem 

aulas presenciais e que não havia recebido atividades escolares foi de 6,8% para brancos, 13,5% 

para pretos e 15,2% para pardos (IBGE, 2022b).  

O levantamento sobre Desigualdades Sociais por Cor ou Raça no Brasil do IBGE, a 

partir de dados da PNAD Contínua de 2021, indicou que 32,7% das pessoas brancas que 

estavam ocupadas encontravam-se em ocupações informais em 2021, mas entre as pessoas 

pardas essa proporção era de 47% e entre as pessoas pretas era de 43,4%. A informalidade no 

mercado de trabalho está relacionada ao trabalho precário, ausência de proteção social e direitos 

trabalhistas básicos, como remuneração pelo salário mínimo e direito à aposentadoria (IBGE, 

2022b).  

Em 2021, o rendimento médio mensal das pessoas brancas ocupadas foi de R$ 3.099,00, 

enquanto para pessoas pardas foi de R$ 1.814,00 e para pessoas pretas foi de R$ 1.764,00. Esse 

rendimento do trabalho é um quesito socioeconômico importante, pois é a principal fonte de 

renda para a aquisição de bens, serviços e consumo das famílias (IBGE, 2022b). Embora não 

haja dado desagregado pela intersecção de raça/cor e gênero para 2021, o registro disponível 

para o ano de 2015 indica que, naquele ano, os homens brancos possuíam o maior rendimento 

médio mensal (R$ 2.509,70) e as mulheres negras o menor (R$ 1.027,50) (FONTOURA et al., 

2017).  

As desigualdades raciais no rendimento médio real habitual do trabalho das pessoas 

ocupadas se reproduzem em qualquer nível de escolaridade e se ampliam à medida que a 

escolaridade aumenta: em 2021, entre aqueles sem instrução ou com fundamental incompleto, 

o rendimento médio por hora de trabalho de brancos foi de R$ 9,20, enquanto de pardos e pretos 

foi R$ 7,30; entre aqueles com ensino superior completo ou mais, o rendimento médio por hora 

de trabalho de brancos foi R$ 34,40, de pardos foi R$ 24,80 e pretos foi R$ 22,90 (IBGE, 

2022b). Além disso, trabalhadores brancos são os principais ocupantes dos cargos gerenciais, 

para qualquer nível de rendimento do trabalho, de forma que na classe de rendimento mais 

elevada brancos representavam 84,4% dos cargos gerenciais em 2021 (IBGE, 2022b).  

A PNAD contínua de 2018 já havia documentado desigualdades raciais nos postos de 

trabalho. Em 2018, entre a população ocupada, os grupamentos de dirigentes e gerentes e 

profissionais das ciências e intelectuais tinham as maiores proporções de pessoas brancas: 

64,1% e 60,4%, respectivamente. Por outro lado, ocupações elementares (trabalhadores do lar, 
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de limpeza, ajudantes de preparação de alimento, lavadores de veículos, janelas e limpeza 

manuais, coletores de lixo, entre outros) e trabalhadores operários e artesões da construção, das 

artes mecânicas e outros ofícios registravam as principais participações de trabalhadores 

negros: 69,1% e 60,3%, respectivamente (IBGE, 2019). 

Ao considerar o rendimento médio domiciliar per capita, a série histórica entre 2012 e 

2021 mostra que desde 2019 o rendimento das famílias brasileiras está em decréscimo, de tal 

forma que em 2021 foi inferior ao ano de 2012. O rendimento médio domiciliar per capita da 

população branca passou de R$1.924,00 em 2012 para R$ 1.866,00 em 2021, essas mudanças 

foram de R$1.015,00 para R$965,00 entre pretos, e foram de R$958,00 para R$945,00 entre 

pardos (IBGE, 2022b). Considerando a linha de pobreza monetária de US$5,50 proposta pelo 

Banco Mundial, a taxa de pobreza das pessoas brancas era de 18,6% em 2021, sendo quase o 

dobro entre pessoas pretas (34,5%) e mais que o dobro entre pessoas pardas (38,4%).  

A PNAD Contínua de 2019, em relação às condições de moradia, mostrou que as casas 

da população preta ou parda eram menores e com pior inserção na infraestrutura urbana: em 

média, os domicílios de pessoas brancas possuíam 6,5 cômodos, de pardas possuíam 5,7 e de 

pretas possuíam 5,6 cômodos; e entre os que residiam em domicílio próprio, a proporção de 

domicílios sem esgotamento por rede coletora ou pluvial era 27,8% para brancos, 36% para 

pretos e 45,9% para pardos (IBGE, 2022b).  

A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) de 2017-2018 também revelou que a 

proporção de pessoas com posse de bens duráveis no domicílio era maior para brancos para 

todos os bens analisados, exceto motocicletas (que 28,2% da população parda possuía, contra 

22,8% da preta e 22,6% da branca). Enquanto a diferença nas proporções entre os grupos era 

pequena para bens como geladeira e televisão, para bens como computador e tablet essas 

diferenças eram maiores (IBGE, 2022b). 

O desigual e desfavorável acesso a direitos e oportunidades para negros configuram-se 

não apenas na pior posição socioeconômica desse grupo, mas na privação de direitos que 

possuem em relação ao nascer, adoecer, envelhecer e morrer. Esta situação é refletida nos 

indicadores epidemiológicos dos grupos historicamente discriminados, que evidenciam o 

quanto estão vulnerabilizados no acesso às condições promotoras de saúde, na morbidade e 

mortalidade (BRASIL, 2016). 

 

 



56 

 

 

2.4.2 Desigualdades raciais em saúde: nascer, viver, adoecer e morrer no Brasil 

 

Da mesma forma que as políticas de promoção da igualdade racial promovidas pelo 

Estado brasileiro são, ainda, recentes, as políticas voltadas à saúde dos grupos historicamente 

discriminados também o são. Somente em 13 de maio de 2009, por meio da Portaria nº 992, foi 

instituída a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) (BRASIL, 

2009), motivada pela busca de melhores condições de saúde para a população negra, com 

medidas de promoção, prevenção, atenção, tratamento e recuperação da saúde a partir do 

entendimento das doenças e agravos de maior prevalência nesse grupo, bem como pela tentativa 

de cumprimento do princípio de equidade do SUS (CHEHUEN et al., 2015).  

Outro marco importante nas políticas de saúde no Brasil se deu apenas em 02 de 

dezembro de 2011, quando foi instituída a Política Nacional de Saúde Integrada das Populações 

do Campo e da Floresta (PNSIPCF), com o objetivo de promover saúde por meio de ações e 

iniciativas que reconheçam as especificidades de raça/cor e etnia no país. Dessa forma, as 

populações de florestas e quilombolas foram finalmente contempladas em políticas de saúde 

(BRASIL, 2013). 

No que diz respeito ao registro e análise de dados dos sistemas de informação em saúde 

por raça/cor no país, somente em 01 de fevereiro de 2017, por meio da Portaria nº 344, que 

ficou instituída a obrigatoriedade do preenchimento do quesito raça/cor nos formulários pelos 

profissionais atuantes nos serviços de saúde (BRASIL, 2017c). Esses avanços são importantes 

para a documentação dos eventos em saúde, adoecimento e morte dos diferentes grupos e para 

permitir análises sobre desigualdades em saúde. 

No Brasil, as desigualdades raciais nos indicadores estão presentes desde a gestação e 

primeiros anos de vida. Um estudo com dados do Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre 

Parto e Nascimento, de base populacional e abrangência nacional (2011-2012), identificou que, 

mesmo após controle por fatores sociodemográficos, mulheres negras apresentaram piores 

indicadores em relação às mulheres brancas, com maior chance de pré-natal inadequado 

(definido a partir dos dados sobre início do pré-natal, número de consultas, exames e 

orientações de profissionais de saúde) e ausência de acompanhante no parto. As puérperas de 

raça/cor preta, em relação às brancas, apresentaram ainda maior chance de falta de vinculação 

à maternidade (ser orientada sobre o local para o parto), peregrinação para o parto (busca de 

mais de uma maternidade no momento de admissão para o parto) e menos anestesia local para 
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episiotomia, incisão realizada no períneo para ampliar o canal do parto (LEAL et al., 2017). 

Além disso, uma revisão sistemática que buscou descrever o perfil epidemiológico e a tendência 

de mortalidade materna no Brasil, a partir de estudos publicados entre 1980 e 2010, apontou 

maior razão de mortalidade materna em mulheres pardas e pretas no período (MORSE et al., 

2011).  

A chance de conceber um recém-nascido de baixo peso ou prematuro é 

significantemente maior entre mães negras quando comparadas às mães brancas (NYARKO et 

al., 2015; OLIVEIRA et al., 2018). Estudo que utilizou dados da Coorte 100 Milhões de 

Brasileiros (coorte retrospectiva de registros entre 2001 e 2015 dos sistemas de informação 

para indivíduos de baixa renda elegíveis para programas de assistência social) e que tinha como 

objetivo investigar os fatores associados ao baixo peso ao nascer (proxy para restrição de 

crescimento intrauterino) identificou que crianças nascidas de mães pardas e pretas tinham, 

respectivamente, 6% e 20% mais chance de baixo peso do que as crianças nascidas de mães 

brancas ou amarelas (FALCÃO et al., 2020). 

Estudo baseado em dados do Censo Demográfico de 2010, do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), para 

o período de 2009 e 2010, verificou maior taxa de mortalidade infantil em crianças cujo 

responsável pelo domicílio era pardo e preto quando comparadas às crianças cujo responsável 

pelo domicílio era branco, padrão reproduzido nas macrorregiões do país (CALDAS et al., 

2017).  

Estudo com crianças entre 6 meses e 5 anos, participantes da POF, de 2002-2003 e 2008-

2009, mostrou que as crianças de raça/cor branca apresentavam melhor estado nutricional do 

que as crianças negras para todos os indicadores analisados: comprimento para idade, peso para 

altura e peso para idade (REIS, 2012). Também análises de quatro coortes de nascimento de 

base populacional em Pelotas (1982, 1992, 2004 e 2015) indicaram piores condições para 

crianças nascidas de mães pardas e pretas nesses indicadores nutricionais (VICTORA et al., 

2019). Adicionalmente, a prevalência de gestação na adolescência foi maior para pardas e pretas 

durante todo o período, além de apresentarem maiores taxas de mortalidade fetal. 

De forma convergente a esses achados, um estudo de coorte retrospectiva de base 

populacional nacional, a partir de dados do SINASC e do SIM entre 2012 e 2018, identificou 

que, em comparação aos filhos de mães brancas, o risco de morrer até os 5 anos foi 19% maior 

para crianças de mães pardas e 39% maior para crianças de mães pretas (REBOUÇAS et al., 
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2022). Esse mesmo estudo também mostrou que as crianças de mães pardas e pretas 

apresentavam maior risco de morrer até os 5 anos de vida por desnutrição (risco 105% maior 

para filhos de pardas e 134% maior para filhos de pretas); por diarreia (risco 78% maior para 

filhos de pardas e 72% maior para filhos de pretas); e por influenza e pneumonia (risco 60% 

maior para filhos de pardas e 78% maior para filhos de pretas). 

As desigualdades raciais também se reproduzem em vários indicadores de saúde na vida 

adulta. Os inquéritos nacionais de saúde revelam substanciais diferenças em relação aos 

comportamentos de risco à saúde. Na PNS (Pesquisa Nacional de Saúde) de 2013 e no 

VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico) de 2012, maior prevalência de tabagismo, menor consumo alimentar de frutas, 

legumes e verduras, maior prática de atividade física no trabalho e nas atividades domésticas 

(DE AZEVEDO BARROS et al., 2016; MALTA; MOURA; BERNAL, 2015) e maior consumo 

excessivo de álcool em única ocasião (DE AZEVEDO BARROS et al., 2016) foram observadas 

entre pretos e pardos em relação aos brancos. No VIGITEL de 2019, pretos apresentaram 

maiores prevalências de consumo excessivo de álcool e pretos e pardos apresentaram maiores 

prevalências de consumo não regular de frutas, legumes e verduras em comparação aos brancos 

(MELLER et al., 2022). 

Resultados do VIGITEL de 2018 evidenciam que nos indicadores assistenciais as 

mulheres pretas e pardas apresentam maior dificuldade de acesso aos exames preventivos. 

Enquanto 95,4% das mulheres brancas entre 50 e 69 anos relatavam ter realizado alguma vez 

exame de mamografia, a proporção era de 92,7% para as mulheres negras da mesma faixa etária. 

Já a proporção de mulheres entre 25 e 64 anos que realizaram alguma vez exame de citologia 

oncótica para câncer de colo de útero (Papanicolau) entre as mulheres brancas era de 91,7%, 

enquanto para negras era de 85,1% (BRASIL, 2019). 

A PNS de 2019 corrobora com resultados sobre diferenças no acesso e uso dos serviços 

de saúde, nos quais uma diferença por gênero pode ser observada, com relatos de que 82,3% 

das mulheres haviam consultado um médico nos últimos 12 meses anteriores à entrevista contra 

69,4% dos homens, mas também uma diferença na intersecção de gênero e raça/cor pode ser 

observada: a proporção de mulheres brancas que relataram consulta médica era de 86,4%, 

enquanto para mulheres negras era de 82,8%, para homens brancos era de 75,8% e para homens 

negros era de 68,3% (COBO; CRUZ; DICK, 2021). Os homens buscavam mais atendimento 

de saúde relacionado a acidentes, lesões ou fraturas, principalmente homens negros, para os 
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quais essas causas representavam 8,7% dos motivos que levavam esse grupo a procurar 

atendimento (enquanto representava 6,4% para homens brancos).  

Em relação às doenças crônicas, no VIGITEL de 2018, a partir do autorrelato de 

diagnóstico, a prevalência de hipertensão arterial era 22,2% para homens negros, 21,6% para 

homens brancos, 27,4% para mulheres negras e 26,2% para mulheres brancas. A prevalência 

de diabetes nas mulheres negras era de 8,3% e nas mulheres brancas era de 7,7% (BRASIL, 

2019).  

Também o Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) tem procurado 

contribuir com a produção de evidências científicas que revelam distintos aspectos das 

desigualdades raciais no Brasil, especialmente relacionadas às doenças crônicas. Os primeiros 

estudos sobre a linha de base do ELSA-Brasil reportaram maior prevalência de hipertensão 

arterial entre os que se declaram pretos e pardos do que em brancos e, entre os que realizavam 

tratamentos medicamentosos, a pressão arterial controlada foi menor em pretos (CHOR et al., 

2015); maior prevalência de doença renal crônica entre os indivíduos pretos, mesmo após ajuste 

por diferentes fatores de confusão (BARRETO et al., 2016); e maior espessura da camada 

média-íntima da artéria carótida comum, um marcador de aterosclerose, entre os que se 

declaram pretos em relação aos brancos (SANTOS et al., 2014a).  

O Quadro 1 sintetiza resultados de algumas pesquisas do ELSA que conduziram análises 

sob a óptica das desigualdades raciais em saúde. Embora haja indicativos de desigualdades 

raciais nas condições crônicas entre os participantes do ELSA-Brasil, as análises desta tese são 

as primeiras pesquisas com dados do ELSA para avaliar se essas diferenças se reproduzem na 

multimorbidade. 
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Quadro 1 - Pesquisas selecionadas sobre desigualdades raciais no Estudo Longitudinal de 

Saúde do Adulto (ELSA-Brasil)                                                                                      (continua) 
Pesquisa Objetivos Síntese de resultados 

Association between 

race/color and 

incidence of 

hypertension in the 

ELSA-Brasil 

population: 

investigating the 

mediation of racial 

discrimination and 

socioeconomic 

position (MENDES et 

al., 2022) 

Investigar o efeito de 

mediação da posição 

socioeconômica e 

discriminação racial 

na associação entre 

raça/cor e incidência 

de hipertensão em 4 

anos de 

acompanhamento. 

A raça/cor autodeclarada preta ou parda foi associada a menor 

PSE, sendo essa associação mais forte para pretos. A raça/cor 

também teve efeito direto, positivo e significativo sobre a 

discriminação racial. PSE teve um impacto direto, negativo e 

significativo no IMC e hipertensão. O IMC teve um efeito 

direto e positivo na hipertensão e a discriminação racial teve 

um efeito direto e positivo no IMC. Não foram identificados 

efeitos significativos diretos de raça/cor e de discriminação 

racial sobre a incidência de hipertensão. Quanto aos efeitos 

indiretos, foram observadas associações significativas entre 

raça/cor e hipertensão incidente apenas quando houve 

mediação da PSE, tanto para pretos quanto para pardos.  

Racial discrimination 

is associated with 

greater arterial 

stiffness and carotid 

intima-media 

thickness: the ELSA-

Brasil study 

(CAMELO et al., 

2022a) 

Investigar a 

associação de 

raça/cor e 

discriminação racial 

com a velocidade da 

onda de pulso (VOP) 

e o espessamento 

médio-intimal da 

carótida (EMI-c)  

A experiência de discriminação racial foi relatada por 7% do 

total de participantes, mas essa prevalência foi maior entre 

pretos do que pardos (amostra VOP: 31,9% vs. 6,1%; amostra 

EMI-c: 33,7% vs. 6 ,8%). Após ajustes para idade, sexo e 

centro de pesquisa, pretos e pardos apresentaram maiores 

médias de VOP e EMI-c e tiveram maiores chances de 

VOP>10 m/s e EMI-c≥75º percentil do que os brancos. A 

magnitude das associações foi maior entre pretos e pardos com 

discriminação racial. O ajuste para escolaridade atenuou a 

magnitude da associação.  

Gender, race/skin 

colour and incidence 

of hypertension in 

ELSA-Brasil: an 

intersectional 

approach (DA SILVA 

et al., 2022) 

Investigar a 

associação de 

identidades 

interseccionais 

definidas por gênero 

e raça/cor com a 

incidência de 

hipertensão e 

verificar se elas são 

afetadas pelo nível 

de escolaridade na 

vida adulta 

A incidência de hipertensão foi de 43,4/1.000 pessoas-ano, 

variando de 30,5/1.000 em mulheres brancas a 59,4/1.000 em 

homens pretos. Após ajuste por idade e histórico familiar de 

hipertensão, a razão da taxa de incidência foi maior em homens 

pretos (2,25; IC 95%: 1,65–3,08), pardos (1,89; IC 95%: 1,59–

2,25), mulheres pretas (1,85; IC95%: 1,50–2,30), mulheres 

pardas (1,47; IC95%: 1,31–1,67) e homens brancos (1,76; 

IC95%: 1,49–2,08), em comparação com mulheres brancas. 

Essas associações foram mantidas mesmo após a consideração 

de mediadores socioeconômicos, comportamentais e de saúde 

no modelo. Não foi encontrada interação entre escolaridade e 

identidades interseccionais nas razões das taxas de incidência. 

Racism and racial 

iniquities in poor self-

rated health: the role 

of intergenerational 

social mobility in the 

Brazilian Longitudinal 

Study of Adult Health 

(ELSA-Brasil) 

(CAMELO et al., 

2022b) 

Investigar a 

associação entre 

racismo e 

autoavaliação de 

saúde, utilizando a 

variável raça/cor 

autorreferida como 

marcador social de 

racismo, e verificar 

em que medida a 

mobilidade social 

intergeracional 

(educacional e sócio-

ocupacional) medeia 

esta associação 

O percentual com imobilidade no topo da hierarquia social foi 

maior entre brancos do que pardos e pretos, enquanto a 

imobilidade na base da hierarquia foi mais prevalente entre 

pretos e pardos do que entre brancos. A mobilidade 

educacional ascendente mostrou-se maior entre brancos 

(24,3%) do que pardos (20,2%) e pretos (16,5%), enquanto o 

oposto foi observado com maior mobilidade descendente entre 

pretos (15,7%) e pardos (14,3%) do que entre os brancos 

(9,7%). Os indivíduos pretos e pardos tiveram maiores chances 

de relatar sua saúde como ruim do que os brancos: 115% (OR 

= 2,15; IC 95%: 1,92-2,41) e 82% (OR = 1,82; IC 95%: 1.64-

2.01), respectivamente. A mobilidade educacional 

intergeracional mediou 66% da associação entre raça/cor preta 

e autoavaliação de saúde ruim e 61% da associação entre 

raça/cor parda e autoavaliação de saúde ruim. A mobilidade 

sócio-ocupacional intergeracional mediou 53% da associação 

entre raça/cor e autoavaliação de saúde ruim entre pretos e 

51% entre pardos. 
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Quadro 1 - Pesquisas selecionadas sobre desigualdades raciais no Estudo Longitudinal de 

Saúde do Adulto (ELSA-Brasil)                                                                                    (conclusão) 
Estudo Objetivos Síntese de resultados 

Racial inequality, 

racial discrimination, 

and obesity incidence 

in adults from the 

ELSA-Brasil cohort 

(MACHADO et al., 

2021) 

Investigar se a 

raça/cor e a 

discriminação racial 

percebida predizem 

maior incidência de 

obesidade em 4 anos 

e se essas 

associações são 

modificadas pela 

escolaridade 

A incidência de obesidade foi maior em pretos e pardos em 

relação aos brancos (11,3%, 8,5% e 7,4%, respectivamente). 

Após ajustes, a raça/cor parda não esteve associada à 

incidência de obesidade, que foi maior em pretos com alta 

escolaridade em comparação com brancos com o mesmo nível 

de escolaridade (OR: 2,22; 95% IC 1,62-3,04). A incidência de 

obesidade foi maior entre pretos que relataram discriminação 

racial em comparação com seus pares que não relataram essa 

experiência, mas apenas entre o grupo de baixa escolaridade 

(OR: 1,64; 95% IC 1,08-2,51).  

Association between 

perceived racial 

discrimination and 

hypertension: findings 

from the ELSA-Brasil 

study (MENDES et al. 

2018) 

Examinar a 

associação entre 

discriminação racial 

percebida e 

hipertensão  

Em relação às mulheres brancas, no estrato de IMC<25kg/m², 

as mulheres pardas apresentaram OR ajustado para hipertensão 

arterial de 1,98 (IC95%: 1,17-3,36) e 1,3 (IC95%: 1,13-1,65), 

respectivamente, se sofreram ou não discriminação racial. Para 

as mulheres pretas, as estimativas foram de 1,90 (IC95%: 1,42-

2,62) e 1,72 (IC95%: 1,36-2,18) para as mesmas categorias. 

Entre mulheres com IMC>25kg/m² e homens em qualquer 

categoria de IMC, não foi identificado efeito da discriminação 

racial. 

Racial disparities in 

renal function: the role 

of racial 

discrimination. The 

Brazilian Longitudinal 

Study of Adult Health 

(ELSA-Brasil) 

(CAMELO et al., 

2018) 

Investigar a 

associação entre 

discriminação racial 

e função renal e 

estimar a 

contribuição da 

discriminação racial 

para as disparidades 

raciais existentes na 

função renal 

A discriminação racial foi relatada por 31,6% e 6,3% dos 

pretos e pardos, respectivamente. Quanto maior a idade, menor 

a prevalência de discriminação racial entre os pretos. A 

discriminação racial foi independentemente associada com 

menor média de taxa de filtração glomerular (β=−2,38; 

95% IC: −3,50 a −1,25), mas as associações foram limitadas a 

indivíduos com menos de 55 anos. Nessa faixa etária, as 

diferenças de taxa de filtração glomerular entre indivíduos 

pretos e brancos foram reduzidas em 31% quando a exposição 

à discriminação racial foi considerada. 

At the intersection of 

place, race, and health 

in Brazil: Residential 

segregation and 

cardio-metabolic risk 

factors in the Brazilian 

Longitudinal Study of 

Adult Health (ELSA-

Brasil) (BARBER et 

al., 2018) 

Examinar a 

associação 

transversal entre 

segregação 

residencial 

econômica e 

hipertensão e 

diabetes  

A prevalência ajustada de hipertensão foi maior entre os pretos 

(48%) e menor em brancos (28%). Padrões semelhantes foram 

observados para diabetes (pretos: 26%; pardos: 18%; e 

brancos: 13%). Maiores prevalências de hipertensão e diabetes 

foram observadas nos bairros mais segregados em comparação 

aos menos segregados (hipertensão: 42% vs. 29%; diabetes: 

25% vs. 13%). Pretos, pardos e brancos residentes em bairros 

altamente segregados tiveram uma prevalência maior de 

hipertensão e diabetes em comparação com aqueles que 

residiam nos bairros menos segregados. Indivíduos que vivem 

nos bairros mais segregados economicamente têm 26% mais 

chances de ter hipertensão e 50% mais chances de ter diabetes 

do que os indivíduos que vivem em áreas mais ricas.  

Race and Resting-

State Heart Rate 

Variability in 

Brazilian Civil 

Servants and the 

Mediating Effects of 

Discrimination: An 

ELSA-Brasil Cohort 

Study (KEMP et al., 

2016) 

Examinar a 

associação entre 

raça/cor e 

variabilidade da 

frequência cardíaca 

(VFC) e se esses 

efeitos são mediados 

por discriminação 

Após ponderação de escore de propensão, pretos apresentaram 

maior VFC em relação aos participantes pardos (d de Cohen = 

0,20) e brancos (d de Cohen = 0,31). Pardos em relação aos 

participantes brancos também apresentaram uma VFC 

significativamente maior (d de Cohen = 0,14). A análise da 

mediação revelou um pequeno efeito da discriminação na 

proporção do efeito mediado, mas que contribuiu 

significativamente para o aumento da VFC relacionada à 

raça/cor  

Fonte: elaboração própria, 2022. 
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A mortalidade por causas externas representa uma das principais faces das 

desigualdades raciais no país. A taxa de homicídios para negros foi de 40,2 óbitos por 100 mil 

habitantes desse grupo contra 16 óbitos por 100 mil habitantes dos outros grupos (brancos, 

amarelos e indígenas) em 2016, sendo que entre 2006 e 2016 essa taxa cresceu 23,1% para 

negros e reduziu 6,8% para os demais grupos (CERQUEIRA et al., 2018). Essa desigualdade 

na mortalidade é ainda maior entre os jovens de 15 a 29 anos. O Índice de Vulnerabilidade 

Juvenil à Violência 2017, ano base 2015, mostrou que o risco relativo de um jovem preto ou 

pardo ser vítima de homicídio no Brasil era 2,7 vezes o de um jovem branco, sendo a taxa de 

homicídio específica para esse grupo etário de 86,3 óbitos para cada 100 mil jovens negros e 

31,9 óbitos para cada 100 mil jovens brancos (BRASIL, 2017b).  

Jovens negros são também as principais vítimas da ação letal das polícias 

(CERQUEIRA et al., 2018; LIMA et al., 2017). Em 2018, 75,7% das vítimas de homicídios no 

país e 79,1% das vítimas de intervenções policiais eram negras (FBSP, 2020). Em 2019, 66,6% 

das mulheres vítimas de feminicídio e 75% das crianças e adolescentes vítimas de violência 

eram negras. Das mortes violentas intencionais nesse mesmo ano, para cada mulher branca 

vitimada, 22 homens negros morreram em decorrência de violência letal (FBSP, 2020).  

Em consequência desse cenário nacional, negros possuem menor expectativa de vida. A 

esperança de vida ao nascer para negros passou de 66,6 anos em 2000 para 73,2 anos em 2010, 

mas ainda era inferior à de brancos, que passou de 71,1 para 75,3 anos no mesmo período 

(PNUD; IPEA; FGV, 2017). Alguns estudos corroboram indicando que negros morrem mais 

cedo do que brancos por várias causas, sendo as causas específicas relacionadas à hipertensão, 

diabetes, doenças cerebrovasculares e, principalmente, causas externas aquelas que favorecem 

a maior expectativa de vida dos brancos em relação aos negros (CHIAVEGATTO FILHO; 

BELTRÁN-SÁNCHEZ; KAWACHI, 2014; FIORIO et al., 2011). 

 

2.4.3 Multimorbidade no Brasil 

 

No Brasil, estudos sobre multimorbidade são principalmente relacionados a subgrupos 

populacionais, como mulheres em uma faixa etária específica (MACHADO et al., 2012), idosos 

(NUNES et al., 2018; NUNES; THUME; FACCHINI, 2015) e trabalhadores (SOUZA; 

FAERSTEIN; WERNECK, 2019); ou analisam os inquéritos nacionais como VIGITEL 

(CHRISTOFOLETTI et al, 2020) e PNS (NUNES et al., 2017). Semelhante ao relatado em 
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países de alta renda, a multimorbidade é mais prevalente em mulheres e aumenta com a idade 

(NUNES, B. et al., 2016b, 2017; NUNES; THUME; FACCHINI, 2015; SOUZA; 

FAERSTEIN; WERNECK, 2019;), mas análises que exploram outros determinantes da 

multimorbidade ainda são incipientes.  

Na pesquisa VIGITEL de 2013, a prevalência geral de multimorbidade foi de 18,2%, 

alcançando 13,7% dos adultos e 42,9% dos idosos. Cerca de 13% da amostra convivia com 

duas morbidades, 5% com três morbidades e 1% com quatro morbidades de uma lista que 

incluía autorrelato de diagnóstico médico para hipertensão, diabetes, obesidade e dislipidemia. 

Em relação aos grupos raciais, a prevalência de multimorbidade (≥2 morbidades) foi de 50,3% 

para brancos e 49,7% para negros (CHRISTOFOLETTI et al., 2020). 

 Na PNS realizada entre 2013 e 2014, com mais de 60.000 indivíduos com 18 anos ou 

mais de idade, foi observada uma prevalência de multimorbidade em cerca de 22% da amostra 

(NUNES et al., 2017), com 55% das pessoas com idade entre 45 e 49 anos com pelo menos 

uma condição crônica e mais de 53% daqueles entre 65 e 69 anos com multimorbidade 

(RZEWUSKA et al., 2017).  

Em análises por raça/cor para a PNS de 2013, a prevalência de multimorbidade foi de 

24,3% entre autorreferidos brancos, 22,2% em pretos e 19,8% em pardos quando foi avaliada 

em sua operacionalização clássica (≥ 2 morbidades) a partir de uma lista de 22 morbidades. 

Quando o ponto de corte foi alterado para ≥ 3 morbidades, a prevalência encontrada entre 

autorreferidos brancos foi de 11,6%, entre pretos foi de 10,3% e entre pardos foi de 8,6%. Em 

modelos ajustados para sexo, idade e fatores socioeconômicos e comportamentais, embora 

houvesse indicativo de maior chance de multimorbidade entre pretos em relação aos brancos, 

as associações não foram significativas (NUNES et al., 2017). 

Em outro estudo que também utilizou dados da PNS de 2013, mas a partir de uma lista 

de 14 morbidades e considerando a intersecção de gênero e raça/cor, a prevalência de 

multimorbidade (≥2 morbidades) foi de 20,5% para mulheres brancas, 17,5% para mulheres 

pretas e 15,7% para mulheres pardas. Para homens, a prevalência foi de 30,2% para brancos, 

28,8% para pretos e 26,3% para pardos. Nesse estudo, as associações encontradas para raça/cor 

em modelos ajustados para variáveis sociodemográficas também não foram significativas 

(CARVALHO et al., 2017).  

No Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), com 9.412 

indivíduos de 50 anos ou mais residentes em 70 municípios brasileiros, entre 2015 e 2016, a 
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multimorbidade foi avaliada por uma lista de 19 doenças e a prevalência geral foi de 67,8% e 

47,1% quando operacionalizada como ≥2 e ≥3 morbidades, respectivamente (NUNES et al., 

2018). Entre os grupos raciais, as prevalências foram de 71,4% para autorreferidos pretos, 

68,5% para brancos e 66,2% para pardos quando a multimorbidade foi operacionalizada como 

≥2 morbidades; e 50,1% entre pretos, 48,4% entre brancos e 45,3% entre pardos quando 

operacionalizada como ≥3 morbidades. Análises brutas e ajustadas por fatores 

sociodemográficos e comportamentais não revelaram diferenças significativas na razão de 

prevalências entre os grupos raciais (NUNES et al., 2018). 

Um estudo com dados da Atenção Primária à Saúde (APS) do município do Rio de 

Janeiro sobre 3.027.335 indivíduos de todas as idades indicou que 12,9% estavam em situação 

de multimorbidade, sendo as morbidades mais prevalentes entre esses indivíduos a hipertensão 

arterial (73,8%) e diabetes (12,9%). A prevalência de multimorbidade aumentou com a idade: 

16,6% para maiores de 18 anos, 26,1% para maiores de 40 anos e 37% para maiores de 60 anos 

(HONE et al., 2021). Entre as mulheres, 15,4% conviviam com a multimorbidade, enquanto o 

indicador era 9,6% para os homens e, em relação às disparidades raciais, a multimorbidade foi 

mais frequente em pretos (16%), seguidos por brancos (13,9%), indígenas (13,1%), pardos 

(11,5%) e amarelos (11,0%). Esse estudo também indicou que a idade em que um quarto dos 

indivíduos apresentava multimorbidade variou de 51 anos para pretos a 54 para pardos, 55 para 

brancos e 57 para amarelos (sem dados sobre indígenas), ou seja, houve indicativo que o grupo 

de pretos alcançava a multimorbidade em idade mais jovem que os demais. Nas análises 

ajustadas (sexo, idade, escolaridade e participação em programa de transferência de renda), 

pretos apresentaram 5% mais chance (OR: 1,05; IC 95%: 1,03-1,06) de conviverem com 

multimorbidade em relação aos brancos; enquanto demais grupos de raça/cor apresentaram 

menor chance de multimorbidade em relação aos brancos (HONE et al., 2021). 

Em síntese, os dados de raça/cor e multimorbidade no Brasil são provenientes, 

principalmente, de delineamentos seccionais e podem não revelar diferenças raciais 

significativas na multimorbidade devido ao viés de sobrevivência, uma vez que a expectativa 

de vida de negros no país é menor que a de brancos (CHIAVEGATTO FILHO; BELTRÁN-

SÁNCHEZ; KAWACHI, 2014), e ao viés de detecção, já que as informações costumam ser 

autorreferidas e o acesso aos serviços de saúde e diagnóstico para a população negra também é 

prejudicado (BRASIL, 2019). Assim, análises longitudinais podem ajudar a compreender 



65 

 

 

melhor os fatores que se relacionam ao desenvolvimento e progressão da multimorbidade entre 

os diferentes grupos de raça/cor. 

 

2.5 MODELO TEÓRICO – RAÇA/COR E MULTIMORBIDADE 

 

Diante do exposto nos capítulos de revisão de literatura desta tese, acredita-se que a 

raça/cor se conecta à multimorbidade, principalmente, (1) por vias materialistas, em que as 

desigualdades (sejam elas expressas pela discriminação, privações econômicas, piores postos 

de trabalho, ambiente de moradia insalubre ou outros) moldam o ambiente material dos grupos 

raciais e isso tem um impacto significativo na saúde, uma vez que promove acesso diferenciado 

a informações e recursos que podem ser utilizados para manter boa saúde e constituem, por si 

só, fatores de risco à saúde (como a moradia em ambiente mais segregado, com maior poluição, 

sem acesso às áreas de lazer); (2) por vias comportamentais, pelas quais as desigualdades 

também impõem barreiras para adoção de estilos de vida mais saudáveis e fazem com que a 

distribuição de fatores de risco ocorra diferencialmente entre os grupos raciais, de forma que 

aqueles com maior privação socioeconômica tenham mais dificuldade em acessar práticas 

promotoras de saúde e serviços para prevenção de doenças e agravos; e (3) por vias 

biopsicossociais, pelas quais as desigualdades afetam diretamente a saúde, tanto pela prática de 

comportamentos de risco à saúde, quanto por mecanismos neuroendócrinos devido ao estresse 

crônico (FLEITAS ALFONZO et al., 2022). 

A partir das considerações realizadas no capítulo 2.3.3, sobre como racismo e 

discriminação racial podem afetar a saúde, e no Quadro 2 que elenca algumas relações entre os 

determinantes sociais da multimorbidade, para investigar a relação entre raça/cor e 

multimorbidade um modelo teórico é proposto na Figura 1.  



66 

 

 

Quadro 2 - Relações entre determinantes sociais selecionados que conectam raça/cor e multimorbidade  

(continua) 

Variável Associação com Evidências da Literatura Referências 

Idade 

Raça/cor 

Negros apresentam estrutura etária mais jovem do que brancos no Brasil; 

possuem menor expectativa de vida do que brancos; e apresentam para a faixa 

etária de 15 a 29 anos maior risco de morrer por homicídio  

(BRASIL, 2017; CHIAVEGATTO FILHO; 

BELTRÁN-SÁNCHEZ; KAWACHI, 2014; 

OLIVEIRA; LUIZ, 2019;) 

  
Multimorbidade 

O envelhecimento é um fator de risco para desenvolvimento de condições 

crônicas e multimorbidade 

(SAUVER et al., 2015; VIOLAN et al., 2014) 

Sexo 
Raça/cor 

A expectativa de vida para mulheres brancas é maior e, além de viverem mais, 

vivem com melhor saúde 

(BATISTA, 2005; OLIVEIRA; LUIZ, 2018) 

  
Multimorbidade 

Mulheres apresentam maior prevalência de condições crônicas e de 

multimorbidade 

(SAUVER et al., 2015; VIOLAN et al., 2014) 

Discriminação 

racial 
Tabagismo e 

consumo excessivo de 

álcool 

Um dos caminhos pelo qual discriminação racial/racismo prejudica a saúde é 

pela resposta do indivíduo à discriminação (ao estresse) com o uso de substâncias 

psicoativas; associação positiva entre experiências de discriminação e 

comportamentos de risco à saúde já foram bem documentadas na literatura, 

especialmente com tabagismo e consumo excessivo de álcool 

(ANTUNES, 2015; CHAVES et al., 2015; 

GILBERT; ZEMORE, 2016; KRIEGER, 2005, 

2014) 

  

Escolaridade e renda 

Um dos caminhos pelo qual discriminação racial/racismo prejudica a saúde é 

pela privação econômica e social no trabalho, na área de moradia, na educação 

(ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2005b, 2014) 

  

Assistência à saúde 

Um dos caminhos pelo qual discriminação racial/racismo prejudica a saúde é 

pelos cuidados de saúde precários, tanto por parte dos serviços de saúde quanto 

por prestadores específicos, que dificultam o acesso aos cuidados, diagnóstico e 

tratamento e/ou ofertam esses serviços com pior qualidade  

(ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2005b, 2014) 
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Quadro 2 - Relações entre determinantes sociais selecionados que conectam raça/cor e multimorbidade 

(continuação) 

Variável Associação com Evidências da Literatura Referências 

Consumo 

excessivo de 

álcool 

Raça/cor 

Pretos e pardos, comparados aos brancos, apresentam maior consumo excessivo 

de álcool  

(DE AZEVEDO BARROS et al., 2016) 

  

Multimorbidade 

Embora os estudos com desfecho de multimorbidade (2 ou mais condições 

crônicas coexistentes) não tenham identificado associação entre consumo de 

álcool e maior chance ou risco de multimorbidade, é um fator de risco reconhecido 

para várias doenças crônicas 

(WHO, 2018c) 

Tabagismo 
Raça/cor 

Pretos e pardos, comparados aos brancos, apresentam maior prevalência de 

tabagismo 

(DE AZEVEDO BARROS et al., 2016; 

MAUTA; MOURA; BERNAL, 2015) 

  Multimorbidade Tabagismo é um fator de risco para o desenvolvimento de multimorbidade (WIKSTROM et al., 2015) 

Posição 

socioeconômica 

(PSE) 

Raça/cor 

Negros, em comparação com brancos, têm maior taxa de desemprego e menor 

renda para todos os níveis de escolaridade e menor riqueza em todos os níveis de 

renda. Discussões na literatura levantam que a PSE pode não ser um confundidor 

na relação entre raça/cor e desfechos de saúde, mas sim fazer parte do caminho 

causal. No Brasil, diferenças raciais nos indicadores socioeconômicos são 

persistentes e o ajuste para esses fatores não eliminam completamente 

desigualdades em saúde 

(DRESSLER; OTHS; GRAVLEE, 2005; 

FONTOURA et al., 2017; KAWACHI et 

al., 2005; WILLIAMS, 1997, 1999; 

WILLIAMS et al., 2010; WILLIAMS; 

PRIEST; ANDERSON, 2016) 

Posição 

socioeconômica 

(PSE)  

Comportamentos de 

risco à saúde 

Grupos em PSE mais baixa apresentam maior prevalência de tabagismo, consumo 

de álcool e menor consumo de frutas e vegetais que grupos de maior PSE. 

(ALLEN et al., 2017) 

Atividade física 

Raça/cor 

Pretos e pardos, comparados aos brancos, apresentam maior prática de atividade 

física no trabalho e nas atividades domésticas e menor prática de atividade física 

no tempo de lazer 

(DE AZEVEDO BARROS et al., 2016; 

MAUTA; MOURA; BERNAL, 2015) 
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Quadro 2 - Relações entre determinantes sociais selecionados que conectam raça/cor e multimorbidade 

(conclusão) 

Variável Associação com Evidências da Literatura Referências 

Alimentação 
Raça/cor 

Pretos e pardos, comparados aos brancos, apresentam menor consumo alimentar de 

frutas, legumes e verduras 

(DE AZEVEDO BARROS et al., 2016; 

MAUTA; MOURA; BERNAL, 2015) 

Assistência à 

saúde 
Raça/cor 

Negros têm pior acesso aos serviços de saúde, aos meios diagnósticos e terapêuticos (GOES; NASCIMENTO, 2013; 

WERNECK, 2016;) 

  

Multimorbidade 

Informações sobre multimorbidade normalmente são obtidas pelo relato de 

diagnóstico médico para uma lista de doenças consideradas, dessa forma, quem tem 

maior acesso aos serviços de saúde pode ser diagnosticado com condições crônicas 

com maior frequência, por outro lado, quem tem maior acesso aos serviços de saúde 

também pode adotar medidas de prevenção contra doenças, controle dos principais 

fatores de risco à saúde e acompanhamento quando a doença ocorre 

(THE ACADEMY OF MEDICAL 

SCIENCES, 2018; XU; MISHRA; 

JONES, 2017)  

Fonte: elaboração própria, 2022. 
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Figura 01. Relação entre raça/cor e multimorbidade 

 
Fonte: elaboração própria, 2022.
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A multimorbidade representa um desafio para a saúde pública e sistemas de saúde em 

todo o mundo por ser dispendiosa, relacionar-se a piores resultados de saúde, polifarmácia, 

declínio funcional, afastamentos de postos de trabalho, óbitos precoces e, embora associada ao 

envelhecimento, não se tratar de um fenômeno exclusivo de idosos, haja vista que adultos entre 

40 e 65 anos vivenciam a situação de multimorbidade (CABRAL et al., 2019; RYAN et al., 

2015; XU; MISHRA; JONES, 2017).  

Ainda que o estudo da multimorbidade tenha atraído níveis crescentes de atenção nos 

últimos anos, parte considerável das evidências revela a realidade de populações em países de 

alta renda (PATHIRANA; JACKSON, 2018; VIOLAN et al., 2014), enquanto pouco se sabe 

sobre seu desenvolvimento, prevalência e progressão em países de baixa e média renda, regiões 

onde as populações vivenciam acelerado envelhecimento e convivem com tripla carga de 

doenças em contextos de excessivas desigualdades sociais (ACADEMY OF MEDICAL 

SCIENCES, 2018).  

Importantes lacunas sobre multimorbidade ainda precisam ser preenchidas, 

especialmente porque boa parte das pesquisas na área são análises seccionais, que não permitem 

estudar a progressão das condições crônicas ao longo do tempo (PATHIRANA; JACKSON, 

2018; QUIÑONES et al., 2019b; VIOLAN et al., 2014). Por terem a temporalidade limitada, 

estudos seccionais podem não conseguir estabelecer com precisão o momento de incidência da 

multimorbidade, a idade média em que os indivíduos alcançam essa situação ou como 

acumulam morbidades ao longo do tempo. Além disso, podem ter sub-representação da 

população, com casos mais graves ou grupos de maior risco não sendo incluídos nas análises 

ou inclusão apenas dos que estavam vivos no momento do estudo (viés de sobrevida).     

Ainda, entre as limitações dos estudos seccionais encontram-se as fontes de dados. 

Frequentemente são analisados registros de saúde que, geralmente, não são planejados para fins 

de pesquisa. Esses registros podem não passar por atualizações das condições dos pacientes 

quando ocorrem os encontros de acompanhamento ou os profissionais nos serviços de saúde 

podem não manter periodicidade de avaliação de doenças crônicas, com significativa perda de 

informações. Os registros também podem refletir alterações nos critérios ou procedimentos 

diagnósticos e, portanto, não possuir uma padronização de definições de exposições e desfechos 
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entre os pacientes ou apresentar inconsistência no status do paciente ao longo do tempo 

(QUIÑONES et al., 2019b). 

Nesse sentido, os estudos longitudinais podem gerar novas conclusões e desempenham 

papel importante para revelar fatores associados à multimorbidade, sendo o estudo dos 

determinantes sociais uma das prioridades na agenda global de pesquisas na área. Entre eles, a 

raça/cor começou a ser explorada, mas os esforços são ainda incipientes, com conjunto de dados 

sem diversidade raciais e/ou étnicas, sem estar suficientemente documentado quando ou em 

que idade as condições crônicas se iniciam, como se diferenciam, acumulam e progridem entre 

os subgrupos populacionais (NORTHWOOD et al., 2017; QUIÑONES et al., 2019b).  

Investigar a associação entre raça/cor e multimorbidade em uma coorte multirracial de 

homens e mulheres, adultos e idosos, e de diferentes regiões de um país de heterogeneidade 

social e econômica, é particularmente fecundo para revelar a situação de saúde das populações 

de países de baixa e média renda e para compreender as progressão do adoecimento dos grupos 

raciais. Evidências sobre a epidemiologia da multimorbidade nessa direção têm importância 

clínica, para orientar como os cuidados devem ser organizados e prestados, e político-social, 

para fundamentar, de forma integral e equitativa, o planejamento de ações de saúde, a alocação 

de recursos, a melhoria dos serviços assistenciais e o combate às desigualdades raciais em 

saúde.  

A maioria das diretrizes de prática clínica não leva em consideração pacientes com 

multimorbidade, o que se contrapõe às melhorias observadas na satisfação clínica e nos 

resultados de uso e custos dos serviços de saúde nos estudos de intervenções voltadas à 

multimorbidade (XU; MISHRA; JONES, 2017b); e consideram menos ainda as distintas 

exposições no curso de vida do paciente no gerenciamento de suas condições crônicas e na 

prevenção de novos problemas de saúde. Assim, novas evidências podem incentivar que 

diretrizes clínicas sejam revistas. 

Conclusões sobre a multimorbidade em outras populações são também insuficientes 

para descrever o contexto brasileiro que é historicamente marcado por política de miscigenação, 

com ausência de segregação legal no período pós-abolição da escravidão, promoção de 

migração de populações de diferentes regiões do planeta e imagem de país sem racismo. Fatos 

contrastados com as também históricas desigualdades raciais em praticamente todos os 

indicadores socioeconômicos, de saúde, adoecimento e morte (BOLZON et al., 2017). 

Adicionalmente, problemas emergentes de saúde, como a COVID-19, mostram como o racismo 
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no país atua como causa social fundamental das desigualdades em saúde, levando a população 

negra a piores condições de enfrentamento e piores indicadores mesmo diante de um novo 

agravo e em curto tempo (OLIVEIRA et al., 2020). 

Esta tese busca fortalecer a documentação de desigualdades raciais em saúde e somar o 

debate de que essas desigualdades não são eliminadas permanentemente mitigando efeitos de 

causas proximais dos indivíduos e deixando de enfrentar causas fundamentais, como o racismo 

e sua expressão na discriminação racial. Está em consonância com a Política Nacional de Saúde 

Integral da População Negra (BRASIL, 2009) no que se refere à produção de conhecimento 

científico em saúde desse grupo, bem como poderá agregar evidências para a promoção da 

saúde da população negra de forma integral e equitativa, voltadas para o desenvolvimento de 

ações estratégicas para reduzir o impacto dos determinantes sociais e melhora no acesso e 

qualidade dos serviços de saúde. Estudos nesse sentido também estão em consonância com a 

Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentável (ONU, 2015), com geração de evidências que 

podem fundamentar ações para redução da mortalidade prematura por doenças não 

transmissíveis via prevenção e tratamento, especialmente em grupos de maior risco. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a associação entre os grupos de raça/cor autorreferida e a prevalência, a 

incidência e a progressão de multimorbidade em uma década do Estudo Longitudinal de Saúde 

do Adulto (ELSA-Brasil).  

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Artigo 1 

• Examinar a associação entre raça/cor e a prevalência de multimorbidade, em diferentes 

pontos de corte para a multimorbidade, na linha de base do ELSA-Brasil. 

• Avaliar diferenças no número de morbidades coexistentes entre os grupos raciais na 

linha de base do ELSA-Brasil. 

 

Artigo 2 

• Investigar a associação entre os grupos raciais e o desenvolvimento de multimorbidade 

em um acompanhamento médio de oito anos do ELSA-Brasil. 

• Analisar diferenças raciais na incidência acumulada e na taxa de incidência de 

morbidades isoladas em um acompanhamento médio de oito anos do ELSA-Brasil. 

 

Artigo 3 

• Avaliar, de acordo com os grupos de raça/cor, como a multimorbidade progride em um 

acompanhamento médio de oito anos do ELSA-Brasil. 

• Estimar a idade média em que os grupos de raça/cor e grupos interseccionais de raça/cor 

e gênero cruzam o limiar de ter duas ou mais morbidades coexistentes.  
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Esta tese utilizou dados coletados na linha de base (Onda 1), nas Entrevistas Anuais de 

Seguimento (EAS), na segunda (Onda 2) e na terceira (Onda 3) visita de acompanhamento dos 

participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Foram conduzidas 

análises seccionais, referentes à prevalência de multimorbidade na linha de base, e análises 

longitudinais, para atender aos objetivos de investigação de desenvolvimento de 

multimorbidade e acúmulo de morbidades ao longo do tempo. Nesta seção são apresentados 

em detalhes os métodos utilizados, uma vez que nos artigos de resultados eles são sintetizados.  

 

5.1 ESTUDO LONGITUDINAL DE SAÚDE DO ADULTO (ELSA-BRASIL) 

 

O ELSA-Brasil é um estudo de coorte multicêntrica e prospectiva, apoiado e financiado 

pelo Ministério da Saúde e Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação, que tem como 

objetivos fundamentais a investigação do desenvolvimento e progressão de doenças crônicas, 

especialmente diabetes e doenças cardiovasculares, e a associação entre essas doenças e fatores 

sociais, ambientais, ocupacionais, comportamentais, psicológicos e biológicos (AQUINO et al., 

2012; SCHMIDT et al., 2015). Por ser um acompanhamento de longo prazo, o ELSA-Brasil é 

também uma oportunidade para compreender, no contexto de um país marcado por 

desigualdades sociais que vivencia transição demográfica, epidemiológica e nutricional, como 

fatores de diferentes níveis influenciam o desenvolvimento e acúmulo de doenças (SCHMIDT 

et al., 2015).  

A coorte do ELSA-Brasil é formada por servidores de seis instituições públicas de 

ensino superior e de pesquisa localizadas nas capitais de seis estados brasileiros: Belo Horizonte 

(Minas Gerais), Porto Alegre (Rio Grande do Sul), Rio de Janeiro (Rio de Janeiro), Salvador 

(Bahia), São Paulo (São Paulo) e Vitória (Espírito Santo). Em cada uma das instituições 

envolvidas há um Centro de Investigação (CI) do ELSA responsável pela condução da pesquisa 

no local. A adesão de participantes na coorte ocorreu no período entre agosto de 2008 e 

dezembro de 2010 e eram elegíveis para o estudo todos os servidores das instituições, 

funcionários ou docentes, ativos ou aposentados, de ambos os sexos, com idade entre 35 e 74 

anos quando foram inscritos na coorte (SCHMIDT et al., 2015).  
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A escolha por servidores públicos é justificada pela tentativa de minimizar perdas de 

acompanhamento relacionadas principalmente à mobilidade geográfica (SCHMIDT et al., 

2015). Os critérios de exclusão para inscrição na coorte foram: intenção de não trabalhar mais 

na instituição em breve, quando fosse por motivos não relacionados à aposentadoria; grave 

deficiência cognitiva ou de comunicação; e, quando servidor aposentado, residir fora da região 

metropolitana do CI correspondente. Mulheres que estavam grávidas ou que haviam vivenciado 

a gestação à época da inscrição na coorte foram agendadas para que a primeira entrevista 

ocorresse em, pelo menos, quatro meses após o parto (AQUINO et al., 2012; SCHMIDT et al., 

2015). 

A estimativa do tamanho amostral da coorte foi baseada em dois desfechos de interesse 

do ELSA: diabetes mellitus tipo 2 e infarto do miocárdio. Levou-se em consideração a 

prevalência do fator de risco de sobrepeso/obesidade no Brasil e uma estimativa de incidência 

cumulativa de diabetes em 3 anos de 1,4%. Foi então determinado um valor alfa de 5%, poder 

estatístico de 80%, prevalência de exposição de 20% e risco relativo de 2,00, obtendo-se uma 

estimativa de tamanho amostral de aproximadamente 6.400 indivíduos, mas, para apresentar 

análises específicas por sexo e permitir perdas de seguimento, foi estabelecida uma meta de 

recrutamento de 15.000 indivíduos (AQUINO et al., 2012).     

Buscando-se diversidade na composição da coorte no que diz respeito ao sexo, idade e 

posição socioeconômica, foram estabelecidas algumas metas de recrutamento de participantes. 

Esperava-se que 50% dos participantes fossem do sexo feminino e 50% do sexo masculino; que 

15% estivessem na faixa etária de 35-44 anos, 30% na faixa de 45-54 anos, 40% entre 55-64 

anos e 15% entre 65-74 anos. Em relação à categoria ocupacional, a previsão era de que 35% 

da coorte fossem participantes em nível de apoio/ensino fundamental incompleto, 35% em nível 

técnico/ensino médio completo e 30% dos participantes em nível superior/docente (AQUINO 

et al., 2012).  

Ao final do recrutamento, a coorte foi composta por um pouco mais de participantes do 

sexo feminino (54%) do que a meta estabelecida; maior proporção de adultos jovens, com 

inclusão de alguns de 34 anos (22% com idade entre 34-44 anos, 39% entre 45-54 anos, 28% 

entre 55-64 anos e 11% com idade entre 65-74 anos); e um pouco menos de participantes da 

categoria profissional em nível de apoio/ensino fundamental incompleto (28% do total). A meta 

de participantes de nível técnico/ensino médio completo foi alcançada (36%) e houve maior 

proporção na categoria de nível superior/docente (36%) (AQUINO et al., 2012).  
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A coorte foi constituída na linha de base (2008-2010), primeira visita ou Onda 1, por 

15.105 participantes. Foram realizadas entrevistas face a face no local de trabalho do 

participante (Fase 1 da Onda 1) e CI local do ELSA (Fase 2 da Onda 1), seguindo questionários 

estruturados em módulos temáticos que passaram por pré-testes e foram avaliados em estudo 

piloto (AQUINO et al., 2012; FALEIRO et al., 2017; SCHMIDT et al., 2015).  

Os questionários na Onda 1 abordaram características sociodemográficas, história 

médica pregressa, história ocupacional, história familiar de doenças, história reprodutiva, plano 

de saúde, fatores psicossociais, histórias do peso e da imagem corporal, consumo de alimentos, 

tabagismo, consumo de álcool, atividade física, uso de medicamentos, função cognitiva e saúde 

mental. Os participantes também foram orientados a levar todas as embalagens de 

medicamentos em uso e receitas médicas em cada visita presencial ao CI do ELSA (CHOR et 

al., 2013).  

 Além das entrevistas, foram realizados exames clínicos, laboratoriais, com amostras 

biológicas coletadas após jejum noturno de 12 horas, e exames de imagem. São exemplos: 

aferição da pressão arterial, medidas antropométricas, eletrocardiograma, glicemia, colesterol 

e ultrassonografia carotídea (AQUINO et al., 2012; FEDELI et al., 2013).  

No ELSA, os dados são coletados por equipe de profissionais da saúde que atuam como 

entrevistadores, aferidores e realizam as coletas de materiais. Essa equipe é treinada e 

certificada por um comitê de controle de qualidade, tornando-se apta a executar o protocolo de 

estudo em qualquer CI do ELSA (AQUINO et al., 2012; FALEIRO et al., 2017; SCHMIDT et 

al., 2013).  

A cada três ou quatro anos, os participantes eram convidados a retornarem ao respectivo 

CI do ELSA na Unidade Federativa onde residiam/trabalhavam. A Onda 2 da coorte ocorreu 

entre os anos de 2012 e 2014 e a Onda 3 entre os anos de 2017 e 2019, ambas com processos 

de coleta de dados semelhantes aos da linha de base. Adicionalmente, embora não 

contemplados nesta tese, o ELSA fez um módulo complementar com questionários online em 

2020 para avaliar o impacto da COVID-19 sobre a saúde dos participantes e, em 2022, iniciou 

a Onda 4 do seguimento, com novo retorno presencial dos participantes ao CI. 

Tal como na linha de base, nas visitas de retorno são realizadas entrevistas, exames 

clínicos, laboratoriais e de imagem para fins de comparação direta de dados repetidos ao longo 

do tempo, mas também são investigadas novas exposições e desfechos clínicos e subclínicos 

(AQUINO et al., 2012). Almejando análises futuras sobre novos marcadores biológicos, 
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estudos genéticos e realização de novos testes laboratoriais após ocorrências de eventos, o 

ELSA dispõe, desde a linha de base, de uma bioteca com o repositório de amostras biológicas 

estocadas nas diversas Ondas de seguimento do estudo (BARRETO et al., 2013).     

Tanto nas entrevistas da Onda 2 quanto da Onda 3, de forma semelhante à linha de base, 

os participantes responderam sobre história médica pregressa, função cognitiva, PSE, vida 

familiar, história ocupacional, consumo de alimentos, tabagismo, consumo de álcool, atividade 

física, trajetória de peso, saúde mental, sono, uso de medicamentos e um módulo específico 

para mulheres. Na Onda 2, os participantes também responderam sobre redes sociais no 

ambiente de trabalho, sobre sua vizinhança e satisfação com a vida. Já na Onda 3, foram 

avaliadas experiências adversas na infância, experiências de discriminação no dia-a-dia, dor 

crônica e capacidade funcional para participantes com 60 anos ou mais.  

Além da visita presencial, todos os participantes da coorte são acompanhados, 

anualmente, por contato telefônico, na chamada Entrevista Anual de Seguimento (EAS), 

quando o estado geral de saúde é verificado e possíveis alterações são registradas, como novos 

diagnósticos, hospitalizações e óbitos.  

No ELSA, objetiva-se “perda zero” e, por isso, todos os esforços são realizados para 

manter os participantes no estudo e minimizar as perdas de seguimento. Nesse sentido, a EAS, 

contatos em épocas de aniversário e festas de fim de ano, envio de correspondências e boletins 

informativos sobre o estudo aos participantes são estratégias de retenção na coorte (BARRETO 

et al., 2013).   

Para não inflar as perdas reais do estudo ao longo do tempo, um único episódio de não 

resposta é considerado uma perda temporária no ELSA, pois o participante pode recusar o 

contato em um determinado ano e voltar a ser acessível posteriormente (BARRETO et al., 

2013). Assim, análises longitudinais podem incluir participantes que corresponderam a perdas 

temporárias em algum momento do seguimento.  

Informações adicionais sobre o ELSA-Brasil, tais como os objetivos do estudo, as 

principais características metodológicas e informações sobre gestão do estudo podem ser 

conferidas nos trabalhos de Aquino et al. (2012) e Chor et al. (2013); os exames clínicos 

realizados estão relatados no trabalho de Mill et al. (2013) e a logística para exames 

laboratoriais está na publicação de Fedeli et al. (2013); já o perfil da coorte na linha de base 

está descrito na publicação de Schmidt et al. (2015). 
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5.2 QUESTÕES ÉTICAS  

 

O ELSA-Brasil foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), 

sob o parecer 976/2006, e pelos respectivos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) de cada uma 

das instituições envolvidas sob os seguintes pareceres: 343/2006 (Fundação Oswaldo Cruz), 

669/2006 (Universidade de São Paulo), 027/2006 (Universidade Federal da Bahia), 186/2006 

(Universidade Federal de Minas Gerais), 041/2006 (Universidade Federal do Espírito Santo), 

194/2006 (Universidade Federal do Rio Grande do Sul). Todos os participantes assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) após descrição completa do estudo na 

linha de base e assinaram consentimento sobre o armazenamento de amostras biológicas. A 

cada nova visita aos centros de investigação para acompanhamento ou a cada novo 

procedimento laboratorial introduzido no estudo, os participantes assinaram TCLE.  

Em conformidade com os regimentos internos da Escola Nacional de Saúde Pública 

Sérgio Arouca (ENSP) da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) e do seu Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia em Saúde Pública, o projeto de pesquisa desta tese, após 

aprovação em banca de qualificação, realizada em 20 de maio de 2021, foi encaminhado ao 

CEP da ENSP sob o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) número 

54738221.0.0000.5240 e foi aprovado no parecer número 5.223.212 em 03 de fevereiro de 

2022. 

 

5.3 PARTICIPANTES INCLUÍDOS NOS ARTIGOS DA TESE  

 

Dos 15.105 participantes que constituem a população total do ELSA-Brasil, para 184 

deles não estão disponíveis informações sobre a raça/cor autorreferida (missing data) na linha 

de base (2008-2010). Entre os demais 14.921 participantes, 52,2% se autorreferiram brancos 

(n=7.791), 28,2% pardos (n=4.202), 16,1% pretos (n=2.397), 2,5% amarelos (n=374) e 1% 

indígena (n=157) (SCHMIDT et al., 2015). 

A Figura 2 sistematiza as exclusões realizadas para análise de cada artigo. Foram 

excluídos das análises os participantes para os quais a informação sobre raça/cor na linha de 

base não estava disponível, impedindo a classificação da exposição de interesse desta tese. 

Também foram excluídos aqueles que se autorreferiram como descendentes asiáticos 

(amarelos) ou indígenas, pois, em conjunto, representam menos de 4% da coorte original e pela 
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inviabilidade de unir esses grupos entre si ou com outros grupos, dada as especificidades de 

cada um.  

Adicionalmente, foram excluídos aqueles com missing data para qualquer uma das 16 

morbidades (listadas no item 5.5.1 deste volume) avaliadas na linha de base para definir a 

situação baseline de multimorbidade (n=291). Essa exclusão foi necessária para garantir que o 

status do desfecho era realmente conhecido para todos os participantes (evitar erros de 

classificação), uma vez que a morbidade para a qual há ausência de informação pode estar 

presente ou não. Assim, o primeiro artigo analisou dados de 14.099 participantes do ELSA.  

Classificar corretamente os participantes quanto ao desfecho na linha de base da coorte 

também era fundamental para as análises de desenvolvimento e progressão de multimorbidade. 

A partir de uma estrutura conceitual da multimorbidade que ressalta a natureza crônica e 

persistente do acúmulo de morbidades e a consequente necessidade de gerenciamento do 

cuidado ao longo do tempo (GOODMAN et al., 2013), considerou-se que, uma vez que o 

participante desenvolve uma morbidade, permanece convivendo com essa morbidade no 

seguimento, então a incidência só poderia ser avaliada a partir do status na linha de base e, por 

isso, novas morbidades investigadas no ELSA no seguimento, mas não avaliadas na linha de 

base, não foram incluídas nas análises (por exemplo: psoríase e retocolite ulcerativa).  

Como o segundo artigo era voltado exclusivamente para o desenvolvimento da 

multimorbidade, foram analisados apenas dados de participantes livres da multimorbidade na 

linha de base e que possuíam algum registro de contato no seguimento ou registro de óbito 

(n=4.214).  

Para analisar a progressão de multimorbidade, no terceiro artigo foram analisados dados 

de todos os participantes avaliados no primeiro artigo e que possuíam algum registro de contato 

no seguimento ou registro de óbito (n=14.081).  
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Figura 2. Diagrama de participantes do ELSA-Brasil incluídos nos artigos da tese  

 
Fonte: elaboração própria, 2022. 
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5.4 VARIÁVEL DE EXPOSIÇÃO EM TODOS OS ARTIGOS DA TESE 

 

Nos três artigos da tese, as análises foram conduzidas considerando a raça/cor 

autorreferida na linha de base como variável explicativa de interesse nos modelos estatísticos. 

A raça/cor foi utilizada como um marcador social de racismo, que tem o potencial de revelar 

processos discriminatórios, atuando como proxy para a experiência de vida diferencial e 

relações sociais opressoras que colocam alguns grupos em situação de violação de direitos no 

curso de vida e, consequentemente, impactam no adoecimento.  

Raça/cor autorreferida – obtida na linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) por 

meio da pergunta: O Censo Demográfico Brasileiro (IBGE) usa os termos ‘preta’, ‘parda’, 

‘branca’, ‘amarela’ e ‘indígena’ para classificar a cor ou raça das pessoas. Se o(a) Sr(a) 

tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a respeito de sua cor ou 

raça? Conforme critérios mencionados no item 5.3, as categorias branca, parda e preta 

correspondem aos grupos de raça/cor considerados nas análises da tese.  

 

5.5 VARIÁVEL DE DESFECHO 

 

5.5.1 Multimorbidade no Artigo 1 

 

O desfecho de saúde em estudo é a multimorbidade, que foi avaliada a partir da presença 

ou ausência de morbidades de uma lista de condições crônicas que foi definida pela equipe do 

CI do ELSA no Rio de Janeiro, após discussões em sessões científicas, com pesquisadores de 

outras instituições e de outros centros de investigação do ELSA, buscando padronizar a 

operacionalização da multimorbidade e levando em consideração: 

• revisão da literatura, com esforço de convergência das morbidades que são 

frequentemente utilizadas na avaliação da multimorbidade por outros estudos (WILLADSEN 

et al., 2016; XU; MISHRA; JONES, 2017);  

• definições de multimorbidade adotadas por organizações de saúde e/ou sintetizadas 

em revisões sistemáticas, que incluem doenças ou condições de saúde de longo prazo, 

persistentes ou que exigem gerenciamento do cuidado contínuo, ao longo de meses ou anos, 

ainda que os efeitos dessas morbidades sejam atenuados por uso de medicamento ou mudança 

no comportamento (JOHNSTON et al., 2019; WHO, 2016);  
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• a CID-10, 10ª revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados à Saúde (ICD-10, 2019);  

• as condições mais prevalentes na população brasileira (IBGE, 2020b), responsáveis 

por maior carga de morbimortalidade nos últimos anos e consequentes limitações em atividades 

habituais (BOCCOLINE; CAMARGO, 2016; PAHO, 2019);  

• consulta aos materiais do Grupo Brasileiro de Estudos Sobre Multimorbidade 

(GBEM), liderado por pesquisadores na Universidade Federal de Pelotas, que propôs e está 

conduzindo a elaboração da Lista Brasileira de Multimorbidade, com a finalidade de maior 

padronização e comparabilidade entre estudos sobre multimorbidade, especialmente estudos 

epidemiológicos (GBEM, 2020);  

• e a disponibilidade de dados do ELSA-Brasil.  

Dessa forma, foram selecionadas 16 morbidades para composição da lista de 

multimorbidade do ELSA-Brasil na linha de base da coorte. A multimorbidade em outros 

pontos do seguimento da coorte foi avaliada e reavaliada considerando essa lista de referência 

da linha de base.  

A seguir, as morbidades são definidas de acordo com o capítulo CID-10 das quais fazem 

parte ou melhor se enquadram.  

 

Capítulo II (C00-D48) – Neoplasmas (tumores) 

Câncer – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico a partir da 

pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem câncer? 

 

Capítulo IV (E00-E90) – Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 

Diabetes – sim ou não, avaliada a partir do autorrelato de diagnóstico médico prévio de 

diabetes, verificado pela pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve 

ou tem diabetes?; e/ou utilização de medicação para o tratamento de diabetes nas últimas duas 

semanas à data da entrevista, avaliada pelo autorrelato, prescrição médica e/ou embalagens de 

medicamentos apresentadas pelos participantes, além de resposta positiva à pergunta Algum(ns) 

dos medicamentos que o(a) sr(a) tomou durante as últimas duas semanas foi para diabetes 

(açúcar alto no sangue e/ou presente na urina)?; e/ou  hemoglobina glicada (HbA1C) igual ou 

maior que 6,5%, avaliada por cromatografia líquida de alta pressão (Bio-Rad Laboratories, 

Hércules, Califórnia), usando um método certificado pelo National Glycohemoglobin 
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Standardization Program; e/ou níveis de glicemia em jejum igual ou maior que 126mg/dL; e/ou 

teste de tolerância à glicose (TTG) após ingestão de 75 gramas de dextrosol (glicose anidra) 

igual ou maior que 200mg/dL de glicemia após 2 horas, realizado nos participantes sem diabetes 

conhecido. Naqueles com diabetes conhecida, a ingestão oral de glicose foi substituída por uma 

carga alimentar padronizada. A glicemia jejum e o TTG foram avaliados pelo método 

hexoquinase (enzimático), com equipamento ADVIA 1200 – Siemens, Deerfield, Illinois, EUA 

(FEDELI et al., 2013; SCHMIDT et al., 2014).  

Obesidade – sim ou não, definida a partir das medidas antropométricas realizadas no 

ELSA-Brasil que seguem técnicas já consolidadas (MILL et al., 2013). O Índice de Massa 

Corporal (IMC) foi estimado pela divisão entre peso (Kg) e o quadrado da estatura (m²) e 

aqueles participantes com IMC ≥30 Kg/m² foram classificados como obesos, seguindo 

definições mundialmente utilizadas (WHO, 2000).  

Dislipidemia – sim ou não, avaliada a partir da LDL-C (lipoproteína de baixa densidade 

– colesterol) nas amostras de sangue dos participantes, coletadas após jejum de 12 horas e 

analisadas com equipamento ADVIA 1200 (Siemens, Deerfield, Illinois, EUA), e/ou uso de 

medicamentos hipolipemiantes. A utilização de hipolipemiantes, fármacos para tratamento das 

dislipidemias, foi verificada pelo autorrelato, prescrição médica e/ou embalagens de 

medicamentos apresentadas pelos participantes. A LDL-C foi estimada pela equação de 

Friedewald quando TG (triglicerídeos) eram ≤400 mg/dL e por método enzimático 

colorimétrico homogêneo sem precipitação quando os TG eram >400 mg/dL (FEDELI et al., 

2013). A presença desse subtipo de dislipidemia foi definida de acordo com critérios adotados 

em outro estudo do ELSA-Brasil: LDL-C alta quando ≥130 mg/dL (SANTOS et al., 2016) e 

segue recomendações da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção de Aterosclerose 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2017). A atualização dessa diretriz sugere 

que os valores referenciais e de alvo terapêutico do perfil lipídico (para adultos com 20 anos ou 

mais) variem de acordo com o risco cardiovascular, de forma que para indivíduos com risco 

cardiovascular baixo a recomendação é LDL-C<130 mg/dL. Logo, a definição de dislipidemia 

adotada é conservadora e considera que todos os participantes estão em baixo risco 

cardiovascular, do contrário o ponto de corte para LDL-C deveria ser mais baixo.  
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Capítulo V (F00-F99) – Transtornos mentais e comportamentais 

Embora não exista um código CID-10 referente exclusivamente aos transtornos mentais 

comuns não psicóticos, essa definição envolve sintomatologia convergente para diagnóstico de 

algumas condições que têm CID-10 correspondente. 

Transtornos mentais comuns não psicóticos (TMC) – sim ou não, definido a partir 

da utilização do questionário Clinical Interview Schedule – Revised Version (CIS-R). O CIS-R 

é um questionário de entrevista estruturado para examinar morbidades psiquiátricas não 

psicóticas (GOLDBERG et al., 1970; LEWIS et al., 1992). Para uso no ELSA, foi traduzido e 

adaptado em todas as seções da versão original em inglês por meio de metodologia padronizada 

para a população do ELSA, já que as traduções/adaptações que existiam em português para 

algumas seções tinham sido feitas para a utilização em ambiente hospitalar (NUNES, M. et al., 

2011).  

O CIS-R é um instrumento com 15 seções que avaliam existência e intensidade de 

alguns sintomas, período de ocorrência, frequência e duração. Os participantes relataram 

sintomas em relação aos sete dias anteriores à data da entrevista presencial. As seções do CIS-

R avaliaram: A) sintomas somáticos; B) fadiga/ cansaço; C) problemas de concentração e 

memória; D) problemas com o sono; E) irritabilidade; F) preocupação com a saúde física; G) 

sentimento de estar triste ou de estar deprimido; H) ideias depressivas; I) preocupações; J) 

sentimento de estar ansioso ou nervoso; K) fobias; L) pânico; M) compulsões; e N) obsessões. 

A última seção (seção O) avaliou os efeitos globais dos sintomas na qualidade de vida do 

entrevistado (NUNES, M. et al., 2011).  

Nas 14 primeiras seções os escores possíveis em cada uma varia de 0 a 4, com exceção 

da seção sobre ideias depressivas que pode chegar a 5 pontos. O sintoma tem importância 

clínica se sua seção corresponde a 2 ou mais pontos. O somatório de escores das 14 dimensões 

de sintomas no CIS-R ≥12 é indicado como um ponto de corte para morbidade psiquiátrica 

clinicamente relevante (NUNES, M. et al., 2011). Assim, a presença de TMC no ELSA foi 

definida quando o escore do CIS-R foi ≥12. 

 

Capítulo VI (G00-G99) – Doenças do sistema nervoso 

Enxaqueca – sim ou não, avaliada por um questionário sobre cefaleia. Todos os 

participantes que responderam “sim” à pergunta: Nos últimos 12 meses, o(a) sr(a) teve dor de 

cabeça? foram convidados a responder um questionário baseado nos critérios da International 
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Headache Society (IHS) que foi traduzido para o português do Brasil, validado e usado em 

estudos brasileiros anteriores (BENSEÑOR et al., 1997). Esse questionário avaliou a 

frequência, duração, localização, tipo e intensidade da dor e sintomas associados, como enjoo 

e vômito, sensibilidade à luz e ao som. A presença de enxaqueca foi definida pelo atendimento 

aos critérios diagnósticos para os códigos da IHS (2ª edição, 2004): 1.1 – enxaqueca sem aura, 

1.2 – enxaqueca com aura e 1.6 – enxaqueca provável (SANTOS et al., 2014b).  

 

Capítulo IX (I00-I99) – Doenças do aparelho circulatório 

Febre reumática – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico a partir 

da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem febre 

reumática (reumatismo com problema no coração, válvula entupida, sopro no coração que 

exige controle médico)? 

Hipertensão arterial – sim ou não, avaliada a partir das pressões arteriais sistólicas e 

diastólicas e/ou uso de medicamentos. A pressão arterial (PA) foi aferida utilizando-se 

esfigmomanômetro oscilométrico automático (Omron HEM 705CPINT - Omron Healthcare) 

após repouso do participante por cinco minutos, sentado, em ambiente silencioso e com 

temperatura controlada (20ºC-24ºC). Uma série de três aferições da PA foi realizada com 

intervalo de um minuto entre cada, registrando-se a média das duas últimas aferições (MILL et 

al., 2013).  

A hipertensão arterial foi então definida como pressão arterial sistólica ≥140mmHg e/ou 

pressão arterial diastólica ≥90mmHg e/ou prescrição médica ou embalagens de medicamentos 

apresentadas pelos participantes referentes a tratamento com anti-hipertensivos nas últimas 

duas semanas precedentes à data da entrevista. Foram considerados sete grupos de anti-

hipertensivo de acordo com a ação farmacológica: diuréticos, beta bloqueadores, bloqueadores 

dos canais de cálcio, inibidores de enzima conversora de angiotensina, antagonistas da 

angiotensina II, vasodilatadores e simpatolíticos centrais e periféricos (CHOR et al., 2015), 

além da resposta positiva à pergunta: Algum(ns) dos medicamentos que o(a) sr(a) tomou 

durante as últimas duas semanas foi para hipertensão (pressão alta)? 

Doenças isquêmicas do coração – sim ou não, definida como autorrelato de 

diagnóstico médico de angina ou infarto a partir das perguntas: Alguma vez um médico lhe 

informou que o(a) senhor(a) teve ou tem angina de peito (dor no peito ou isquemia ou má 

circulação no coração)? ou Infarto do miocárdio (ataque do coração)? 
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Insuficiência cardíaca – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico 

a partir da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem 

insuficiência cardíaca (coração grande ou dilatado)? 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) – sim ou não, definida como autorrelato de 

diagnóstico médico a partir da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) 

senhor(a) teve acidente vascular cerebral (derrame)? 

 

Capítulo X (J00-J99) – Doenças do aparelho respiratório 

Enfisema, bronquite crônica ou doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) – sim 

ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico a partir da pergunta: Alguma vez um 

médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem enfisema, bronquite crônica ou doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)? 

Asma – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico a partir da 

pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem asma (bronquite 

asmática)? 

 

Capítulo XI (K00-K99) – Doenças do aparelho digestivo 

Cirrose do fígado ou hepatite – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico 

médico a partir da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou 

tem cirrose do fígado ou hepatite? 

 

Capítulo XIII (M00-M99) – Doenças do sistema osteomuscular e do tecido 

conjuntivo 

Problemas nas articulações – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico 

médico a partir da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou 

tem artrite reumatoide, lúpus eritematoso, reumatismo, artrose, artrite ou outro problema nas 

articulações (juntas)? 

 

Capítulo XIV (N00-N99) – Doenças do aparelho geniturinário 

Doença renal – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico a partir 

da pergunta: Alguma vez um médico lhe informou que o(a) senhor(a) teve ou tem doença do 

rim (por exemplo insuficiência, nefrite, doença policística)? 
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Essa lista de 16 condições foi avaliada para definir a situação de multimorbidade na 

linha de base considerando cada condição com o mesmo peso (peso=1) na contagem simples, 

em convergência com boa parte da literatura na área (NICHOLSON; ALMIRALL; FORTIN, 

2019).  

No primeiro artigo, o desfecho foi considerado de duas formas distintas para atender aos 

objetivos propostos: 

• a variável de multimorbidade na forma qualitativa – a partir da contagem simples do 

total de morbidades e definição de um ponto de corte, foi categorizada em sim ou 

não. O mais utilizado na literatura é definir multimorbidade quando duas ou mais 

morbidades estão presentes (JOHNSTON et al., 2019), mas foram realizadas análises 

para outros pontos de corte (≥3, ≥4, ≥5 e ≥6 morbidades).  

• a variável de multimorbidade na forma quantitativa – a partir da contagem simples 

de morbidades. Essa abordagem foi necessária para verificar diferenças no número 

de morbidades coexistentes em um mesmo indivíduo, uma ideia da carga de doenças.  

 

5.5.2 Multimorbidade no Artigo 2 

 

No Artigo 2, o desfecho foi a multimorbidade incidente no seguimento até a Onda 3 

entre aqueles livres de morbidades ou com até uma morbidade, ou seja, sem multimorbidade na 

linha de base do ELSA.  

A incidência da multimorbidade foi classificada como não – quando o status da linha 

de base foi mantido (0 ou 1 morbidade) ou quando o participante estava livre de morbidade e 

desenvolveu 1 morbidade ao longo do seguimento; e classificado como sim – quando o 

participante possuía 1 morbidade na linha de base e desenvolveu 1 ou mais no seguimento ou 

quando estava livre de morbidades e desenvolveu 2 ou mais no seguimento. 

O status no início do seguimento foi definido conforme avaliação das 16 morbidades 

relatadas na descrição da multimorbidade para o Artigo 1. O desenvolvimento de morbidades 

no seguimento foi avaliado pelos dados da EAS e das visita presenciais na Onda 2 e na Onda 

3, conforme relatado a seguir. As morbidades foram quantificadas no momento de cada visita 

presencial para a definição da incidência.  
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5.5.2.1 Morbidades avaliadas na Entrevista Anual de Seguimento (EAS) 

 

Capítulo II (C00-D48) – Neoplasmas (tumores) 

Câncer – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico na entrevista 

anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da última entrevista telefônica (ou última 

visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem) câncer? 

 

Capítulo IV (E00-E90) – Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 

Diabetes – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico na entrevista 

anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da última entrevista telefônica (ou última 

visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem) diabetes 

(mellitus)? 

 

Capítulo IX (I00-I99) – Doenças do aparelho circulatório 

Hipertensão arterial – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico 

na entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da última entrevista telefônica 

(ou última visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) apresenta 

hipertensão arterial (pressão alta)? 

Doenças isquêmicas do coração – sim ou não, definida como autorrelato de 

diagnóstico médico de angina ou infarto na entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: 

Depois da última entrevista telefônica (ou última visita presencial) ao ELSA, um médico 

informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem) angina ou dor no peito ou má circulação no 

coração? Ou teve infarto agudo do miocárdio ou ataque cardíaco? 

Insuficiência cardíaca – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico 

na entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da última entrevista telefônica 

(ou última visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem) 

insuficiência cardíaca (coração grande ou dilatado)? 

Acidente Vascular Cerebral (AVC) – sim ou não, definida como autorrelato de 

diagnóstico médico na entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da última 

entrevista telefônica (ou última visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) 

senhor(a) apresenta (ou teve) um acidente vascular cerebral (derrame) ou AVC? 
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Capítulo XIV (N00-N99) – Doenças do aparelho geniturinário 

Doença renal – sim ou não, definida como autorrelato de diagnóstico médico na 

entrevista anual de seguimento a partir da pergunta: Depois da última entrevista telefônica (ou 

última visita presencial) ao ELSA, um médico informou que o(a) senhor(a) teve (ou tem) 

insuficiência renal? 

 

5.5.2.2 Morbidades avaliadas na Onda 2 (2012-2014) e na Onda 3 (2017-2019) 

 

Quatro morbidades avaliadas na linha de base foram reavaliadas na visitas presenciais 

da Onda 2 (2012-2014) e da Onda 3 (2017-2019), seguindo os mesmos protocolos e definições 

da linha de base, detalhados no item 5.5.1 desta tese: diabetes, obesidade, dislipidemia e 

hipertensão.  

Adicionalmente, o questionário do CIS-R para avaliar TMC foi reaplicado nas visitas 

presenciais do seguimento. Entretanto, na Onda 2 foram avaliadas apenas seis seções: B) de 

fadiga/ cansaço; C) de problemas de concentração e memória; D) de problemas com o sono; G) 

de sentimento de estar triste ou de estar deprimido; H) de ideias depressivas; e O (efeitos globais 

dos sintomas na qualidade de vida). Dessa forma, a Onda 2 não possui escore para TMC como 

na Onda 1 e, por isso, não foram considerados nas análises dos artigos os dados do CIS-R na 

Onda 2. Na Onda 3 a aplicação do CIS-R foi semelhante à linha de base e, portanto, a 

informação foi considerada em algumas análises do segundo artigo.    

 

5.5.3 Multimorbidade no Artigo 3 

 

No Artigo 3, foi avaliada a progressão de multimorbidade, considerando o acúmulo de 

morbidades ao longo do seguimento. Assim, foi recuperado o número de morbidades (contagem 

simples) que os participantes tinham na linha de base do ELSA, avaliado pela lista de 16 

morbidades relacionadas na descrição da multimorbidade para o Artigo 1 (item 5.5.1 da tese); 

e foi avaliado o desenvolvimento de morbidades ao longo do seguimento pelas informações 

extraídas da EAS, Onda 2 e Onda 3, conforme descrição da multimorbidade para o Artigo 2 

(item 5.5.2 da tese). No momento de cada visita presencial foi estimado o número de 

morbidades que cada participante possuía, considerando que uma vez desenvolvida uma 



90 

 

 

morbidade ela se mantém no seguimento, então houve um acúmulo de morbidades, sem 

diminuição do número ao longo do tempo.    

O Quadro 3 sintetiza a forma de avaliar a multimorbidade em cada artigo de resultados 

da tese, bem como as morbidades da lista que foram reavaliadas ao longo do tempo. Ao 

considerar o seguimento, não foi possível observar a incidência ou acúmulo de cinco 

morbidades, pois não foram avaliadas na EAS e não fizeram parte dos questionários de 

entrevistas da Onda 2 ou Onda 3. São elas: (1) asma, (2) cirrose do fígado ou hepatite, (3) 

enfisema, bronquite crônica ou DPOC, (4) enxaqueca e (5) febre reumática. Adicionalmente, a 

incidência de problemas nas articulações não foi considerada, pois os problemas investigados 

no seguimento não incluíram os mesmos que foram avaliados na linha de base, dificultando a 

comparação ao longo do tempo e a definição da incidência. 
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Quadro 3. Abordagem do desfecho (multimorbidade) em cada um dos artigos de resultados da tese 

Abreviações: EAS – Entrevista Anual de Seguimento; AVC – Acidente Vascular Cerebral; TMC – Transtorno Mental Comum. Fonte: elaboração própria, 2022. 

 

 

 Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3 

Eixo de observação seccional seccional longitudinal longitudinal 

Forma de avaliar a 

multimorbidade 
sim ou não  

número de 

morbidades 

sim ou não (quando muda o status para 2 

morbidades) 
número de morbidades 

Em investigação 
prevalência de 

multimorbidade 

contagem de 

morbidade 

risco de multimorbidade (início da segunda 

morbidade) 

progressão de multimorbidade, pelo acúmulo de 

morbidades 

Fonte de informação 

principal 

linha de base  

(2008-2010) 

linha de base  

(2008-2010) 

Linha de base, EAS, Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 

(2017-2019) 

linha de base, EAS, Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 

(2017-2019) 

n 14.099 
participantes em risco para a multimorbidade 

(n=4.214) 
14.081 

Lista de morbidades  

(por ordem alfabética) 

asma 

AVC 

câncer 

cirrose do fígado ou hepatite 

diabetes 

dislipidemia 

doença isquêmica do coração 

doença renal 

enfisema, bronquite crônica ou DPOC 

enxaqueca 

febre reumática 

hipertensão arterial 

insuficiência cardíaca 

obesidade 

problemas nas articulações 

TMC 

A partir das morbidades na linha de base, a 

incidência das seguintes morbidades ao longo do 

seguimento: AVC 

câncer 

diabetes 

dislipidemia 

doença isquêmica do coração 

doença renal 

hipertensão arterial 

insuficiência cardíaca 

obesidade 

TMC  

A partir das morbidades na linha de base, o 

acúmulo das seguintes morbidades ao longo do 

seguimento:  

AVC  

câncer  

diabetes  

dislipidemia  

doença isquêmica do coração  

doença renal  

hipertensão arterial  

insuficiência cardíaca  

obesidade  

  



92 

 

 

5.6 COVARIÁVEIS 

 

5.6.1 Covariáveis no Artigo 1 

 

Todas as covariáveis consideradas no primeiro artigo referem-se à linha de base do 

ELSA. Os principais fatores de confundimento incluídos nas análises dos dados foram idade e 

sexo, amplamente abordados nos estudos de multimorbidade e com indicação de associação 

positiva com o envelhecimento e sexo feminino (ABEBE et al., 2020; GARIN et al.,2016; 

NGUYEN et al., 2019; XU; MISHRA; JONES, 2017).  

Os fatores socioeconômicos e comportamentais foram utilizados para descrever os 

participantes do estudo e não foram considerados nas análises principais devido hipótese de que 

sejam intermediários no caminho que conecta a raça/cor e desfechos de saúde e, portanto, sem 

recomendação para ajuste (RICHIARDI; BELLOCO; ZUGNA, 2013). Nas análises adicionais 

e de sensibilidade do Artigo 1, o ajuste por esses fatores foi avaliado.  

A seguir são listadas todas as covariáveis incluídas no primeiro artigo com detalhes 

sobre como foram coletadas e definidas para as análises. 

Idade – quantitativa, em anos, para ajuste dos modelos; e qualitativa, categorizada em 

faixas etárias para as análises gráficas: 35-39 anos, 40-44 anos, 45-49 anos, 50-54 anos, 60-64 

anos, 65-69 anos e 70 anos ou mais. 

Sexo – qualitativa, categorizada em masculino e feminino.  

Escolaridade – qualitativa, categorizada em até fundamental incompleto, fundamental 

completo, médio completo e superior completo. Avaliada pela pergunta: Qual seu grau de 

instrução? Com as seguintes opções de resposta: nunca frequentou a escola, 1º grau incompleto, 

1º grau completo, 2º grau incompleto, 2º grau completo, universitário incompleto, universitário 

completo ou pós-graduação.  

Para fins de análise nesta tese, a seguinte categorização foi adotada: aqueles que 

responderam que nunca frequentaram a escola ou que possuíam 1º grau incompleto foram 

categorizados como “até fundamental incompleto”; aqueles que responderam 1º grau completo 

ou 2º grau incompleto foram categorizados como “fundamental completo”; aqueles que 

responderam 2º grau completo ou universitário incompleto foram categorizados como “médio 

completo”; e os que responderam universitário completo ou pós-graduação foram categorizados 

como “superior completo”. 
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Renda (quintis da renda familiar mensal per capita) – qualitativa, categorizada em 

cinco faixas de acordo com a ordenação dos quintis da variável de renda familiar mensal per 

capita avaliada no ELSA.  

A renda familiar mensal foi avaliada pela pergunta: No mês passado, qual foi 

aproximadamente sua renda familiar líquida, isto é, a soma de rendimentos, já com descontos, 

de todas as pessoas que contribuem regularmente para as despesas de sua casa? com as 

seguintes opções de resposta:  

• menos de R$830,00;  

• entre R$ 830,00 e R$ 1.659,00;  

• entre R$ 1.660,00 e R$ 2.489,00;  

• entre R$ 2.490,00 e R$ 3.319,00;  

• entre R$ 3.320,00 e R$ 4.149,00;  

• entre R$ 4.150,00 e R$ 4.979,00;  

• entre R$ 4.980,00 e R$ 5.809,00;  

• entre R$ 5.810,00 e R$ 6.639,00;  

• entre R$ 6.640,00 e R$ 7.469,00;  

• e R$ 7.470,00 ou mais.  

As opções de respostas foram estabelecidas com base no salário mínimo brasileiro no 

ano de 2008 (R$ 415,00). O número de dependentes dessa renda foi avaliado pela pergunta: 

Quantas pessoas (adultos e crianças), incluindo o(a) sr(a), dependem dessa renda para viver? 

Se for o caso, inclua dependentes que recebem pensão alimentícia, mas não inclua empregados 

domésticos para os quais o(a) sr(a) paga salário. A partir desses dados, a renda familiar mensal 

per capita foi calculada pela divisão entre o ponto médio da faixa de salário pelo número de 

dependentes da renda.  

Nas análises desta tese, a variável da renda familiar mensal per capita foi categorizada 

dividindo-se em cinco partes iguais os valores que assumiu entre os participantes na amostra 

analítica, ficando categorizada em:   

• 1º quintil – até R$ 622,42; 

• 2º quintil – maior que R$ 622,42 e menor ou igual a R$ 1037,25; 

• 3º quintil – maior que R$ 1037,25 e menor ou igual a R$ 1763,64; 

• 4º quintil – maior que R$ 1763,64 e menor ou igual a R$ 2628,17; 

• 5º quintil – maior que R$ 2628,17 e menor ou igual a R$ 7.884,50.  
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Plano de saúde – qualitativa, categorizada em sim ou não, definida pela resposta à 

pergunta: O(a) senhor(a) possui plano privado para assistência à saúde (plano de saúde)? 

 Tabagismo – qualitativa, categorizada em nunca fumou, ex-fumante e fumante atual. 

O tabagismo foi avaliado pelas respostas a duas perguntas: O(a) senhor(a) é ou já foi fumante, 

ou seja, já fumou pelo menos 100 cigarros (cinco maços de cigarros) ao longo da sua vida? e 

O(a) senhor(a) fuma cigarros atualmente? Os participantes foram considerados “fumante 

atual” quando declararam ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que fumavam 

no momento da realização da entrevista; “ex-fumante” quando declararam ter fumado pelo 

menos 100 cigarros ao longo da vida, mas já não fumavam no momento da realização da 

entrevista; e “nunca fumou” quando declararam “não” à pergunta sobre se fumaram pelo menos 

100 cigarros ao longo da vida.  

Consumo semanal de álcool excessivo – qualitativa, categorizada em sim ou não e 

avaliada por meio de um questionário sobre consumo de álcool. Aqueles participantes que 

responderam “sim” para as seguintes perguntas: O(a) Sr(a) já consumiu bebidas alcoólicas? e 

Atualmente o(a) Sr(a) consome bebidas alcoólicas? responderam também sobre o tipo de 

bebida e frequência de ingestão por semana. Foram investigadas taças de vinho tinto e de vinho 

branco; latas, garrafas ou copos de cerveja ou chopp; e doses de destilados (como uísque, vodka, 

tequila, rum ou aguardente) ou bebidas misturadas preparadas com esses destilados (como 

caipirinha, coquetéis, drinks).  

Considerando o teor alcoólico médio das bebidas no mercado (cerveja=6%; vinho=12%; 

destilados=39%) e a quantidade de mL semanal relatada pelos participantes para cada tipo de 

bebida, foi estimada a quantidade de álcool puro em mL/semana. Em seguida, foi multiplicada 

pela densidade do álcool etílico em gramas por mL (≅ 0,8) e, então, obtida a ingestão total de 

etanol em gramas por semana.   

O consumo semanal de álcool foi considerado excessivo se a quantidade de etanol 

ingerida foi igual ou maior que 210g/semana para homens e igual ou maior que 140g/semana 

para mulheres. Esses limites estão de acordo com os limites de risco à saúde definidos em outros 

países (DEVAUX; SASSI, 2015).  

Atividade física no lazer – qualitativa, categorizada em fraca, moderada e vigorosa e 

definida a partir do International Physical Activity Questionnary (IPAQ, 2005). O IPAQ avalia 

frequência e duração de atividades físicas no trabalho, no deslocamento, em casa (em tarefas 

do lar) e no tempo livre (lazer), além do tempo gasto sentado. No ELSA, apenas questões 
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relativas à prática de atividade física no tempo livre e em deslocamento foram incluídas na 

entrevista da linha de base.  

O questionário de atividade física no lazer do ELSA abordou a frequência (dias por 

semana) e duração (minutos por dia) a partir das seguintes questões: Quantos dias por semana 

o(a) Sr(a) faz caminhadas no seu tempo livre?; Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz 

atividades físicas fortes no seu tempo livre? Por ex.: correr, fazer ginástica em academia, 

pedalar em ritmo rápido, praticar esportes competitivos etc.; e Quantos dias por semana o(a) 

Sr(a) faz atividades físicas médias fora as caminhadas no seu tempo livre? Por ex.: nadar ou 

pedalar em ritmo médio, praticar esportes por diversão etc. Para todas as perguntas, o 

participante deveria considerar apenas aquelas atividades que duraram pelo menos 10 minutos 

seguidos.  

A atividade física no lazer foi considerada “vigorosa” quando: o número de dias por 

semana em que se realizava atividades físicas fortes foi ≥ 3 e os minutos de atividade física 

forte, por semana, ponderado de acordo com o IPAQ foi ≥ 1.500; ou quando se praticava 

atividade física todos os dias e a soma ponderada do tempo de atividade física por semana (em 

minutos) foi ≥ 3.000.  

Foi considerada “moderada” quando: o número de dias por semana em que se realizava 

atividades físicas fortes foi ≥ 3 e em cada dia dedicava-se pelo menos 20 minutos; ou o número 

de dias por semana em que se realizava atividades físicas médias foi ≥ 5; ou quando se praticava 

atividade física pelo menos 5 dias da semana e a soma ponderada do tempo de atividade física 

por semana (em minutos) foi ≥ 600.  

E, por fim, foi considerada “fraca” quando os requisitos para “vigorosa” e “moderada” 

não foram atendidos.  

 

5.6.2 Covariáveis no Artigo 2 

 

De forma semelhante ao primeiro artigo, no segundo artigo todas as covariáveis 

consideradas foram avaliadas na linha de base do ELSA e, no geral, a lista de covariáveis do 

segundo artigo é semelhante à lista de covariáveis do primeiro artigo (descrita no item 5.6.1 

desta tese), mas o centro de investigação ao qual os participantes estão vinculados foi incluído 

como fator de confundimento juntamente com idade e sexo. Essa inclusão deu-se a partir do 

entendimento de que as experiências de vida em cada cidade do ELSA são diferentes, tanto por 
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questões relacionadas ao ambiente de moradia quanto às questões raciais. Dados censitários de 

2010 indicavam uma diferença na composição racial das cidades, com uma população 

predominantemente autorreferida como branca em Porto Alegre (79,23%) e uma população 

predominantemente referida como parda ou preta em Salvador (79,47%) (IBGE, 2010), que são 

os extremos da composição racial entre as cidades que abrigam algum CI do ELSA. Essas 

diferenças podem impactar nas experiências de discriminação racial e na percepção dessas 

experiências. Outras questões referem-se à estrutura etária das cidades, com uma população 

mais envelhecida em Porto Alegre (IBGE, 2010), o que pode impactar na disponibilidade e 

acesso a ações e serviços direcionados ao envelhecimento saudável; e aos indicadores 

socioeconômicos e de condições de vida que diferem entre as cidades (PROGRAMA 

CIDADES SUSTENTÁVEIS, 2020).   

 

5.6.3 Covariáveis no Artigo 3 

 

De forma semelhante ao primeiro e segundo artigo, no terceiro artigo foram incluídas 

covariáveis da linha de base no ajuste dos modelos: sexo, centro de investigação, escolaridade 

e renda familiar mensal per capita (definidas conforme relatado no item 5.6.1 desta tese). Por 

outro lado, de forma distinta ao primeiro e segundo artigo, foram incluídas covariáveis 

considerando o status delas em cada visita presencial: idade e os comportamentos de risco à 

saúde (tabagismo, consumo semanal de álcool excessivo e atividade física no tempo de lazer). 

As formas de mensuração em cada visita presencial da Onda 2 e Onda 3 seguiram os mesmos 

procedimentos da linha de base e as categorizações adotadas para as análises do terceiro artigo 

seguiram as mesmas categorizações descritas no item 5.6.1 desta tese.   
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5.7 MÉTODOS ESTATÍSTICOS 

 

Todas as análises realizadas na tese foram conduzidas no software estatístico R, versão 

4.0.3 (R Core Team, 2020) para o primeiro e o segundo artigo e versão 4.2.2 (2022) para o 

terceiro artigo. A significância estatística foi avaliada usando α=0,05.  

 

5.7.1 Dados Seccionais – Artigo 1 

 

No primeiro artigo, análises descritivas e exploratórias foram usadas para resumir as 

características dos participantes em estudo na linha de base do ELSA por grupo racial e no 

geral. Essa etapa envolveu distribuição de frequências absolutas e proporções para variáveis 

qualitativas, incluindo a prevalência de multimorbidade quando se adotou uma definição de ≥2, 

≥3, ≥4, ≥5 e ≥6 morbidades. Já para as variáveis quantitativas, foram apresentadas média, 

desvio-padrão (DP), mediana, 1º e 3º quartil.  

Diferenças nas proporções das características qualitativas e nas prevalências de 

multimorbidade entre os grupos raciais foram avaliadas com o teste qui-quadrado (χ2) de 

Pearson. Esse teste é indicado para testar a hipótese de que duas variáveis qualitativas são 

independentes (VIEIRA, 2018).  

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para avaliar diferenças significativas na idade e 

na contagem de morbidades dos grupos raciais, após o teste de normalidade de Kolmogorov-

Smirnov indicar que essas variáveis não seguiam distribuição normal. O teste de Kruskal-Wallis 

não testa a hipótese de igualdade de médias, mas se os postos dos grupos em comparação são 

estatisticamente iguais, se suas distribuições se assemelham (VIEIRA, 2018).  

Análises gráficas também foram utilizadas para avaliar a distribuição de frequência do 

número de morbidades coexistentes entre brancos, pardos e pretos; e a prevalência, por grupos 

de raça/cor, considerando sexo e faixas etárias, para cada uma das 16 morbidades da lista 

utilizada para avaliar o desfecho e para operacionalização da multimorbidade, com mudança no 

ponto de corte.  

A associação entre raça/cor autorreferida e multimorbidade (≥2, ≥3, ≥4, ≥5 e ≥6 

morbidades coexistentes) foi avaliada por análises brutas e ajustadas a partir de modelos 

logísticos, obtendo a RP pelo método condicional. Foi utilizada a função disponibilizada no 
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artigo de Bastos, Oliveira e Velasque (2015), baseada nos métodos propostos por Wilcosky e 

Chambless (1985). Para todos os casos, o IC 95% foi relatado. 

Para as estimativas ajustadas, foram incluídas nos modelos as covariáveis definidas 

como potenciais confundidoras (idade e sexo). O teste de Wald foi considerado para avaliar a 

significância dos coeficientes e manter as covariáveis no modelo (se p<0,05). Esses 

procedimentos foram realizados para as diferentes definições de multimorbidade adotadas: ≥2, 

≥3, ≥4, ≥5 e ≥6 morbidades coexistentes.  

Por fim, devido às diferenças observadas na força da associação entre raça/cor e a 

multimorbidade nos diferentes pontos de corte estabelecidos; e nas estatísticas descritivas e 

análises gráficas que indicaram que o grupo de raça/cor tem indivíduos com maior carga de 

doenças, optou-se por realizar um modelo quantílico.  

O modelo quantílico pode ser aplicado da mesma maneira que um modelo linear, mas 

ao invés de estimar a média condicional, estima a mediana (quantil 0,50) ou outros quantis, 

permitindo ajuste para covariáveis, sem assumir normalidade e homoscedasticidade da 

distribuição subjacente, sendo mais robusto para outlier e produzindo mais informações sobre 

associações subjacentes (BEYERLEIN, 2014; DAVINO; FURNO; VISTOCCO, 2013). Foi 

utilizado no primeiro artigo, especialmente, para ilustrar (graficamente) diferenças nos 

coeficientes que estimam o efeito da variável raça/cor entre o 5º e 95º quantil da variável 

desfecho (número de morbidades coexistentes). Esse modelo foi ajustado para idade e sexo.  

Para comparação dos modelos logísticos, o AIC foi reportado – Critério de Informação 

de Akaike, do inglês Akaike Information Criterion (AKAIKE, 1974). O teste Hosmer-

Lemeshow foi utilizado para avaliar se houve perda na qualidade do ajuste desses modelos. 

Além dos testes, análises gráficas de resíduos dos modelos foram conduzidas para avaliação de 

independência e outlier (Apêndice A da tese). 

No primeiro artigo, análises de sensibilidade foram conduzidas a partir dos modelos que 

estimaram a RP. Primeiro, para avaliar a contribuição potencial da inclusão de fatores 

socioeconômicos (escolaridade, renda familiar mensal per capita e plano de saúde) e 

comportamentais (tabagismo, consumo semanal de álcool excessivo e atividade física no lazer) 

nos modelos ajustados por idade e sexo.   

Inicialmente, análises brutas usando modelos logísticos para avaliar a associação entre 

cada covariável e a multimorbidade em sua definição tradicional (2 ou mais morbidades 

coexistentes) foram realizadas. Nessas análises (não incluídas no Artigo 1, mas disponíveis no 
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Apêndice A desta tese), foram relatadas as razões de prevalência (RP), seus respectivos 

intervalos de 95% de confiança (IC 95%) e o valor p. Essa etapa foi realizada para verificar se 

as covariáveis estavam associadas à multimorbidade com valor p <0,20 para, então, serem 

levadas à análise múltipla entre raça/cor e multimorbidade nas etapas de análise de 

sensibilidade. Para investigar multicolinearidade, foi ajustado um modelo logístico com todas 

as variáveis e o fator de inflação da variância generalizada (GVIF, do inglês generalized 

variance inflation factor) foi verificado. O GVIF é utilizado em modelos que apresentam 

conjunto de regressores devido variáveis qualitativas com várias categorias ou regressores 

polinomiais (FOX; MONETTE, 1992). Para todas as variáveis foi encontrado GVIF<2, 

indicando que não há multicolinearidade.    

Nas demais análises de sensibilidade, o marcador social de interesse (raça/cor) foi 

alterado para uma variável proxy da intersecção de gênero e raça/cor (homens brancos, homens 

pardos, homens negros, mulheres brancas, mulheres pardas e mulheres negras). Posteriormente, 

a associação de interesse foi explorada quando o desfecho foi especificado por uma lista de 13 

morbidades, excluindo aquelas que poderiam ser consideradas fatores de risco e eram mais 

prevalentes (>20%) entre os participantes do ELSA (dislipidemia, hipertensão arterial e 

obesidade). Por fim, foi explorada a associação de interesse quando o desfecho foi especificado 

por uma lista de seis morbidades, considerando apenas aquelas que possuíam alguma medida 

por exames clínicos, laboratoriais ou questionários diagnósticos do ELSA: dislipidemia, 

hipertensão arterial, enxaqueca, transtornos mentais comuns, obesidade e diabetes. 

 

5.7.2 Dados Longitudinais – Artigo 2  

 

No segundo artigo, conforme mencionado no item 5.3 desta tese, foram considerados 

para as análises aqueles participantes autorreferidos brancos, pardos e pretos na linha de base 

do ELSA que estavam livres da multimorbidade, avaliada pela lista de 16 morbidades do 

primeiro artigo, e que tinham algum registro de informação no seguimento. Dessa forma, foram 

analisados dados de 4.214 participantes do ELSA para os quais foi possível recuperar 

informações da EAS e/ou Onda 2 e/ou Onda 3 e/ou óbito.  

Os participantes em risco para o desenvolvimento de multimorbidade foram descritos 

por grupo racial e no geral. Distribuição de frequências e proporções foram relatadas para 

variáveis qualitativas, com correspondente teste χ2 de Pearson para avaliar independência entre 
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variáveis (VIEIRA, 2018). Medidas de posição e dispersão e teste de Kruskal-Wallis foram 

relatados para a idade.  

Os tempos em risco para a multimorbidade foram definidos como os intervalos: entre 

as datas das visitas nas Onda 1 e Onda 2; entre as datas das visitas nas Onda 2 e Onda 3; e entre 

as datas das visitas na Onda 1 e a maior data de registro de informações do participante (para o 

período completo entre Ondas 1 e 3). Participantes que morreram, tiveram seu tempo censurado 

na data do óbito; e participantes que na visita da Onda 2 foram classificados como em situação 

de multimorbidade, tiveram seu tempo em risco censurado na Onda 2 para a estimativa de risco 

entre Ondas 2 e 3. Aqueles participantes que desenvolveram alguma morbidade da lista e 

morreram devido essa condição, tiveram essa morbidade considerada na contagem de 

morbidades e o tempo censurado no óbito. 

Inicialmente, foram estimadas medidas de ocorrência de doença. Para cada morbidade 

reavaliada ao longo do seguimento foram relatadas as incidências acumuladas e para o 

desenvolvimento de multimorbidade foram relatadas as incidências acumuladas e as taxas 

brutas de incidência baseadas em pessoa-tempo.  

A incidência acumulada é um índice definido em função da probabilidade do evento, 

é o número de eventos ocorridos durante o período dividido pela população inicial em risco 

para o evento (SZKLO; NIETO, 2019). Já as taxas de incidência não são proporções, são 

obtidas dividindo o número de eventos pela quantidade de tempo em risco (considerando o 

tempo de todos os participantes) e são medidas em unidades de tempo (SZKLO; NIETO, 2019). 

A partir dessas definições, o Quadro 4 indica como foram estimadas cada uma das medidas no 

contexto das análises do segundo artigo da tese.  

 

Quadro 4. Medidas de ocorrência de doenças estimadas no Artigo 2 

Medida de ocorrência Numerador Denominador 

Incidência acumulada de 

cada morbidade 
Casos novos da morbidade 

Total de participantes em risco 

para a morbidade no início do 

período 

Incidência acumulada de 

multimorbidade 

Casos novos de 

multimorbidade 

Total de participantes em risco 

para a multimorbidade no início 

do período 

Taxa de incidência de 

multimorbidade 

Casos novos de 

multimorbidade 

Total de pessoas-ano em risco 

para multimorbidade 

Fonte: elaboração própria, 2022. 
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As associações entre os grupos raciais e o desenvolvimento de cada morbidade e da 

multimorbidade foram estimadas a partir de modelos lineares generalizados (MLG), 

considerando a família de distribuição de Poisson, função de ligação logarítmica e o total de 

pessoa-tempo em risco no offset. Foram apresentadas as razões de taxas de incidências (RTI) e 

seus respectivos intervalos de confianças de 95% (IC 95%) para modelos sem ajuste e com 

ajuste para os principais confundidores (idade, sexo e centro de investigação), que foram 

mantidos nos modelos mesmo quando a associação entre eles e o desfecho não foi significativa. 

Foram relatados o AIC (Akaike Information Criterion) e BIC (Bayesian Information Criterion) 

para avaliação dos modelos da associação entre raça/cor e desenvolvimento de multimorbidade.  

Após estimar os modelos de Poisson para a multimorbidade, foram conduzidos os 

testes para superdispersão e para inflação de zeros. O primeiro verifica a taxa de dispersão. Se 

a taxa de dispersão estiver próxima de um, o modelo de Poisson se ajusta bem aos dados. Se 

for maior que um, então é uma indicação de superdispersão e um modelo binomial negativo 

pode se ajustar melhor aos dados. Nesse teste, um valor p <0,05 indica superdispersão (teste no 

Apêndice B da tese). O segundo teste faz uma razão entre a quantidade de zeros observados e 

previstos. Se a quantidade de zeros observados for maior que a quantidade de zeros previstos, 

o modelo estará com zeros insuficientes, o que indica uma inflação de zero nos dados. Nesses 

casos, recomenda-se o uso de modelos binomiais negativos ou inflados a zero (LUDECKE, 

2019). Não houve indicação de superdispersão e inflação de zeros, portanto os modelos de 

Poisson foram os modelos finais.  

Análises de sensibilidade foram conduzidas, quando foram estimadas a associação 

entre os grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade considerando o ajuste adicional 

para os potenciais mediadores de posição socioeconômica (escolaridade e renda familiar mensal 

per capita) e comportamentos relacionados à saúde (tabagismo e atividade física no lazer). 

Modelos para o desenvolvimento de multimorbidade foram estimados considerando apenas os 

participantes que não possuíam nenhuma morbidade na linha de base e considerando apenas os 

que possuíam uma morbidade. Também foram conduzidas análises considerando o TMC 

avaliado na Onda 3 na lista para análise da multimorbidade e uma análise considerando a 

multimorbidade a partir de uma lista de apenas quatro morbidades, composta por aquelas 

avaliadas presencialmente nas visitas à Onda 2 e Onda 3 (hipertensão, diabetes, dislipidemia e 

obesidade). 
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Adicionalmente, os participantes que morreram no seguimento foram descritos por 

grupo racial e foi estimada a incidência de óbito entre os que desenvolveram multimorbidade. 

 

5.7.3 Dados Longitudinais – Artigo 3  

 

Para o terceiro artigo, foram considerados 14.081 participantes brancos, pardos e pretos 

que possuíam informações completas para as 16 morbidades avaliadas na linha de base do 

ELSA e possuíam algum registro de informação no seguimento, conforme mencionado no item 

5.3 da tese.  

Estatísticas descritivas foram utilizadas para avaliar diferenças entre os grupos raciais 

em relação às características sociodemográficas da linha de base (sexo, escolaridade, renda 

familiar mensal per capita) e diferenças em cada visita presencial (Ondas 1, 2 e 3) para idade, 

tabagismo, consumo semanal de álcool e prática de atividade física. Para as variáveis 

qualitativas foram relatados testes χ2 de Pearson para diferenças entre os grupos na Onda. Para 

a idade foram relatadas média e DP em cada Onda.  

Para avaliar a relação entre os grupos de raça/cor autorreferida na linha de base e a 

progressão de multimorbidade ao longo do seguimento foram ajustados modelos lineares 

generalizados mistos (MLGM).  

Um MLGM é uma extensão de um MLG, no qual efeitos aleatórios são introduzidos 

para que a ausência de independência entre as observações seja considerada. Essa situação 

ocorre diante de estudos com medidas repetidas ao longo do tempo para os indivíduos (dados 

longitudinais), pois medidas de um mesmo indivíduo em momentos distintos de um seguimento 

podem ser mais semelhantes (e estarem mais correlacionadas) do que medidas entre diferentes 

indivíduos. Outra situação em que ocorre a violação da suposição da independência entre as 

observações é quando as medidas provêm de dados agrupados, de indivíduos que foram 

amostrados segundo alguma característica que compartilham em comum como, por exemplo, 

residir em uma determinada área geográfica onde, provavelmente, as condições sociais, 

econômicas e ambientais são semelhantes (DOBSON; BARNETT, 2018).  

A suposição subjacente de um MLGM para dados longitudinais é que há 

heterogeneidade entre os participantes da coorte em um subconjunto dos coeficientes de um 

MLG, seja no intercepto, na inclinação ou em ambos. Esses coeficientes são assumidos para 

variar entre os participantes, o que corresponde ao componente de efeitos aleatórios, que 
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também podem ser introduzidos no modelo para tentar acomodar a heterogeneidade natural 

entre os indivíduos devido a fatores não medidos (FITZMAURICE; LAIRD; WARE, 2011).  

Adotando-se a seguinte notação: i um participante qualquer da coorte, j uma ocasião do 

seguimento em que algum contato é feito com os participantes, seja pela EAS ou por visita 

presencial ao ELSA, e Y a variável resposta de interesse (número de morbidades), então Yij é a 

variável de reposta para o i-ésimo indivíduo na j-ésima ocasião. Assim, em linhas gerais, é 

possível especificar um MLGM por três componentes (FITZMAURICE; LAIRD; WARE, 

2011): 

1) dado os efeitos aleatórios (aqui tratados como bi), assume-se que Yij são 

observações independentes (pressuposto de independência condicional) de uma 

distribuição pertencente à família exponencial; 

2) assume-se que a média condicional de Yij é dependente de efeitos fixos e 

aleatórios por meio de um preditor linear, ηij = X’ijβ + Z’ijbi, com uma função de 

ligação conhecida: g(µij) = X’ijβ + Z’ijbi, onde β é um vetor de parâmetros de 

efeitos fixos desconhecidos; X um vetor de variáveis explicativas; b é um vetor 

de parâmetros de efeitos aleatórios desconhecidos e Z a matriz correspondente; 

3) assume-se que os efeitos aleatórios, bi, são independentes das covariáveis, Xi, e 

que seguem alguma distribuição de probabilidade. Na prática, é comum supor 

que os efeitos aleatórios seguem distribuição normal multivariada com média 

zero.  

Para estimar um MLGM, inicialmente, foi ajustada uma distribuição discreta (dados de 

contagem) para testes de qualidade de ajuste via máxima verossimilhança. Ao testar uma 

distribuição de Poisson e uma Binomial Negativa (BN), um gráfico rootogram foi gerado para 

cada situação para avaliação do ajuste. Essa inspeção está relacionada ao trabalho de Tukey 

sobre análise exploratória de dados e gráficos estatísticos (TUKEY, 1977; KLEIBER; 

ZEILEIS, 2016). Um gráfico desse tipo compara os valores observados e esperados traçando 

barras semelhantes a um histograma para as frequências observadas e uma curva para as 

frequências ajustadas, em uma escala de raiz quadrada que é empregada para que frequências 

menores também sejam enfatizadas. Diferentes estilos do gráfico estão disponíveis, mas o 

utilizado na análise foi o “pendurado”, que alinha todos os desvios ao longo do eixo horizontal 

a partir da diferença entre a raiz quadrada dos valores esperados e a raiz quadrada dos valores 

observados. Então, se a barra não alcançar a linha zero, significa que o ajuste fez uma 
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superprevisão da contagem, por outro lado, se a barra exceder a linha zero, então o ajuste fez 

uma subprevisão da contagem (KLEIBER; ZEILEIS, 2016).  

O rootogram para a BN mostrou uma concordância melhor com os dados do que o ajuste 

para Poisson, pois os desvios das contagens esperadas foram menores e quase todas as barras 

ficaram na linha zero, indicando uma boa razão entre o esperado e o observado (Apêndice C da 

tese). Adicionalmente, é possível observar que os valores mais frequentes para o número de 

morbidades coexistentes estão entre uma e cinco morbidades, um indicativo de que não existe 

inflação de zeros. Dessa forma, a modelagem para o acúmulo de morbidades no seguimento foi 

realizada com modelos binomiais negativos de efeitos mistos.  

Um componente de efeitos aleatórios para os grupos raciais foi testado, diante das 

diferenças significativas na multimorbidade reveladas nas análises do primeiro artigo desta tese; 

pelos possíveis fatores não medidos que podem influenciar a heterogeneidade entre os grupos, 

como a experiência de discriminação racial; e diante de evidências na literatura sobre trajetórias 

mais elevadas de acúmulo de morbidades para negros (QUIÑONES et al., 2011; 2019a). 

Entretanto, vários testes foram realizados com efeitos aleatórios no intercepto, na inclinação e 

em ambos, tanto para a variável de raça/cor quanto outras variáveis e o modelo mais 

parcimonioso e sem problemas de convergência indicou que a melhor alternativa era um 

intercepto aleatório no nível dos participantes e sem inclusão de efeito aleatório para a raça/cor. 

Esses testes foram realizados comparando os modelos via AIC, BIC e teste de razão de 

verossimilhança.    

 Para determinar a idade média com que um grupo de raça/cor alcançou a situação de 

multimorbidade (início da segunda condição), foram apresentadas curvas onde o eixo X 

representa o avanço da idade e o eixo Y o número médio de morbidades. Para esta etapa, 

primeiramente foi estimado um modelo binomial negativo de efeitos mistos para contagens, por 

máxima verossimilhança com aproximação de Laplace, então Yij assume o número de 

morbidades que o indivíduo i tem no tempo j e o modelo pode ser descrito de forma genérica 

como (FITZMAURICE; LAIRD; WARE, 2011): 

𝑙𝑜𝑔{𝐸(𝑌𝑖𝑗|𝑏𝑖)} = 𝑋𝑖𝑗
′ 𝛽 + 𝑍𝑖𝑗

′ 𝑏𝑖 

Ou seja, as respostas Yij, condicionadas aos efeitos aleatórios bi, são independentes, 

seguem uma distribuição Binomial Negativa e a média condicional de Yij relaciona-se ao 

preditor linear por uma função de ligação log. Após ajuste do MLGM, foram estimadas as 

curvas pelos valores preditos de morbidades a partir de comandos de pós-estimação do modelo 
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final (ajustado para todas as covariáveis). Esses valores refletiram o efeito de ser de um 

determinado grupo racial na linha de base da coorte no acúmulo de morbidades no seguimento, 

possibilitando identificar a idade média em que cada grupo alcançou a situação de 

multimorbidade.   

Foram apresentadas também as razões entre as contagens de morbidades para os 

grupos raciais, com respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%), estimadas pela 

exponenciação dos coeficientes dos modelos. Para os efeitos aleatórios, foi relatada a variância 

residual ou variância do participante (σ2). 
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6 PRIMEIRO ARTIGO DE RESULTADOS 
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Additional File 1 

 

Flow diagram of exclusions in examining the association between race/skin colour and 

multimorbidity, ELSA-Brasil baseline 
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Additional File 2 

 

Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff ≥2 

morbidities), ELSA-Brasil baseline 

Notes: aThe total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in 

parentheses. bPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except 

for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1st and 3rd quartile are given. cRefers 

to the X² test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without 

multimorbidity. 

 

 

 

 

Baseline characteristicsa 
Multimorbidity (cutoff ≥ 2 morbidities)b 

p Valuec 
No (%) Yes (%) 

Demographic    

Age in years (n=14 099)    

  Mean (standard deviation) 49.18 (8.51) 53.17 (9.02) <0.001 

  Median (1st quartile - 3rd quartile) 48 (43-55) 53 (46-59)  

Sex (n=14 099)    

  Male 2214 (52.50) 4227 (42.77) <0.001 

  Female 2003 (47.50) 5655 (57.23)  

Race/skin colour (n=14 099)    

  White 2409 (57.13) 5203 (52.65) <0.001 

  Mixed-race 1210 (28.69) 2914 (29.49)  

  Black 598 (14.18) 1765 (17.86)  

Socioeconomic position    

Education levels (n=14 099)    

  Complete higher education 2384 (56.53) 4997 (50.57) <0.001 

  Complete high school 1430 (33.91) 3519 (35.61)  

  Complete elementary school 233 (5.53) 729 (7.38)  

  Up to incomplete elementary school 170 (4.03) 637 (6.45)  

Per capita family income (n=14 059)    

  5th (> US$ 1315.66 and ≤ US$ 3946.99)  682 (16.24) 1596 (16.19) 0.001 

  4th (> US$ 882.88 and ≤ US$ 1315.66) 1030 (24.52) 2146 (21.77)  

  3rd (> US$ 519.25 and ≤ US$ 882.88) 870 (20.71) 2037 (20.66)  

  2nd (> US$ 311.58 and ≤ US$ 519.25) 836 (19.90) 2024 (20.53)  

  1st (≤ US$ 311.58) 782 (18.62) 2056 (20.85)  

Health insurance plans (n=14 098)    

  Yes 2822 (66.92) 6807 (68.89) 0.022 

  No 1395 (33.08) 3074 (31.11)  

Behaviours    

Smoking (n=14 098)    

  Non-smoker 2621 (62.15) 5423 (54.88) <0.001 

  Former smoker 1057 (25.07) 3157 (31.95)  

  Current smoker 539 (12.78) 1301 (13.17)  

Hazardous drinking (n=14 090)    

  No 3911 (92.81) 9121 (92.36) 0.367 

  Yes 303 (7.19) 755 (7.64)  

Physical activity (n=13 899)    

  Weak 3019 (72.78) 7661 (78.57) <0.001 

  Moderate 715 (17.24) 1517 (15.56)  

  Vigorous 414 (9.98) 573 (5.88)   
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Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff ≥3 

morbidities), ELSA-Brasil baseline 

Notes: aThe total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in 

parentheses. bPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except 

for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1st and 3rd quartile are given. cRefers 

to the X² test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without 

multimorbidity. 

 

Baseline characteristicsa 
Multimorbidity (cutoff ≥ 3 morbidities)b 

p Valuec 
No (%) Yes (%) 

Demographic    

Age in years (n=14 099)    

  Mean (standard deviation) 50.17 (8.71) 54.10 (9.01) <0.001 

  Median (1st quartile - 3rd quartile) 49 (44-56) 54 (47-60)  

Sex (n=14 099)    

  Male 2852 (50.55) 2589 (39.96) <0.001 

  Female 3768 (49.45) 3890 (60.04)  

Race/skin colour (n=14 099)    

  White 4254 (55.83) 3358 (51.83) <0.001 

  Mixed-race 2233 (29.30) 1891 (29.19)  

  Black 1133 (14.87) 1230 (18.98)  

Socioeconomic position    

Education levels (n=14 099)    

  Complete higher education 4275 (56.10) 3106 (47.94) <0.001 

  Complete high school 2548 (33.44) 2401 (37.06)  

  Complete elementary school 450 (5.91) 512 (7.90)  

  Up to incomplete elementary school 347 (4.55) 460 (7.10)  

Per capita family income (n=14 059)    

  5th (> US$ 1315.66 and ≤ US$ 3946.99)  1243 (16.37) 1035 (16.01) <0.001 

  4th (> US$ 882.88 and ≤ US$ 1315.66) 1803 (23.75) 1373 (21.23)  

  3rd (> US$ 519.25 and ≤ US$ 882.88) 1619 (21.32) 1288 (19.92)  

  2nd (> US$ 311.58 and ≤ US$ 519.25) 1495 (19.69) 1365 (21.11)  

  1st (≤ US$ 311.58) 1433 (18.87) 1405 (21.73)  

Health insurance plans (n=14 098)    

  Yes 5191 (68.13) 4438 (68.50) 0.655 

  No 2428 (31.87) 2041 (31.50)  

Behaviours    

Smoking (n=14 098)    

  Non-smoker 4578 (60.08) 3466 (53.50) <0.001 

  Former smoker 2032 (26.67) 2182 (33.68)  

  Current smoker 1010 (13.25) 830 (12.81)  

Hazardous drinking (n=14 090)    

  No 7058 (92.66) 5974 (92.29) 0.424 

  Yes 559 (7.34) 499 (7.71)  

Physical activity (n=13 899)    

  Weak 5530 (73.70) 5150 (80.52) <0.001 

  Moderate 1273 (16.97) 959 (14.99)  

  Vigorous 700 (9.33) 287 (4.49)   
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Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff ≥4 

morbidities), ELSA-Brasil baseline 

Notes: aThe total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in 

parentheses. bPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except 

for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1st and 3rd quartile are given. cRefers 

to the X² test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without 

multimorbidity. 

 

Baseline characteristicsa 
Multimorbidity (cutoff ≥ 4 morbidities)b 

p Valuec 
No (%) Yes (%) 

Demographic    

Age in years (n=14 099)    

  Mean (standard deviation) 50.90 (8.84) 55.10 (8.96) <0.001 

  Median (1st quartile - 3rd quartile) 50 (44-57) 55 (48-61)  

Sex (n=14 099)    

  Male 5135 (48.98) 1306 (36.13) <0.001 

  Female 5349 (51.02) 2309 (63.87)  

Race/skin colour (n=14 099)    

  White 5789 (55.22) 1823 (50.43) <0.001 

  Mixed-race 3075 (29.33) 1049 (29.02)  

  Black 1620 (15.45) 743 (20.55)  

Socioeconomic position    

Education levels (n=14 099)    

  Complete higher education 5733 (54.68) 1648 (45.59) <0.001 

  Complete high school 3565 (34.00) 1384 (38.28)  

  Complete elementary school 673 (6.42) 289 (7.99)  

  Up to incomplete elementary school 513 (4.89) 294 (8.13)  

Per capita family income (n=14 059)    

  5th (> US$ 1315.66 and ≤ US$ 3946.99)  1712 (16.38) 566 (15.70) <0.001 

  4th (> US$ 882.88 and ≤ US$ 1315.66) 2418 (23.13) 758 (21.02)  

  3rd (> US$ 519.25 and ≤ US$ 882.88) 2220 (21.24) 687 (19.05)  

  2nd (> US$ 311.58 and ≤ US$ 519.25) 2101 (20.10) 759 (21.05)  

  1st (≤ US$ 311.58) 2002 (19.15) 836 (23.18)  

Health insurance plans (n=14 098)    

  Yes 7143 (68.14) 2486 (68.77) 0.496 

  No 3340 (31.86) 1129 (31.23)  

Behaviours    

Smoking (n=14 098)    

  Non-smoker 6116 (58.34) 1928 (53.35) <0.001 

  Former smoker 2960 (28.23) 1254 (34.70)  

  Current smoker 1408 (13.43) 432 (11.95)  

Hazardous drinking (n=14 090)    

  No 9692 (92.49) 3340 (92.50) 0.999 

  Yes 787 (7.51) 271 (7.50)  

Physical activity (n=13 899)    

  Weak 7763 (75.19) 2917 (81.62) <0.001 

  Moderate 1717 (16.63) 515 (14.41)  

  Vigorous 845 (8.18) 142 (3.97)   
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Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff ≥5 

morbidities), ELSA-Brasil baseline 

Notes: aThe total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in 

parentheses. bPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except 

for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1st and 3rd quartile are given. cRefers 

to the X² test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without 

multimorbidity. 

 

Baseline characteristicsa 
Multimorbidity (cutoff ≥ 5 morbidities)b 

p Valuec 
No (%) Yes (%) 

Demographic    

Age in years (n=14 099)    

  Mean (standard deviation) 51.38 (8.93) 56.20 (8.85) <0.001 

  Median (1st quartile - 3rd quartile) 50 (45-57) 56 (50-62)  

Sex (n=14 099)    

  Male 5854 (47.36) 587 (33.76) <0.001 

  Female 6506 (52.64) 1152 (66.24)  

Race/skin colour (n=14 099)    

  White 6742 (54.55) 870 (50.03) <0.001 

  Mixed-race 3626 (29.34) 498 (28.64)  

  Black 1992 (16.12) 371 (21.33)  

Socioeconomic position    

Education levels (n=14 099)    

  Complete higher education 6634 (53.67) 747 (42.96) <0.001 

  Complete high school 4279 (34.62) 670 (38.53)  

  Complete elementary school 791 (6.40) 171 (9.83)  

  Up to incomplete elementary school 656 (5.31) 151 (8.68)  

Per capita family income (n=14 059)    

  5th (> US$ 1315.66 and ≤ US$ 3946.99)  2002 (16.25) 276 (15.90) <0.001 

  4th (> US$ 882.88 and ≤ US$ 1315.66) 2817 (22.86) 359 (20.68)  

  3rd (> US$ 519.25 and ≤ US$ 882.88) 2592 (21.03) 315 (18.15)  

  2nd (> US$ 311.58 and ≤ US$ 519.25) 2485 (20.17) 375 (21.60)  

  1st (≤ US$ 311.58) 2427 (19.69) 411 (23.68)  

Health insurance plans (n=14 098)    

  Yes 8417 (68.10) 1212 (69.70) 0.191 

  No 3942 (31.90) 527 (30.30)  

Behaviours    

Smoking (n=14 098)    

  Non-smoker 7141 (57.78) 903 (51.96) <0.001 

  Former smoker 3568 (28.87) 646 (37.17)  

  Current smoker 1651 (13.36) 189 (10.87)  

Hazardous drinking (n=14 090)    

  No 11413 (92.38) 1619 (93.31) 0.180 

  Yes 942 (7.62) 116 (6.69)  

Physical activity (n=13 899)    

  Weak 9269 (76.13) 1411 (81.89) <0.001 

  Moderate 1980 (16.26) 252 (14.63)  

  Vigorous 927 (7.61) 60 (3.48)   
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Descriptive characteristics of participants with and without multimorbidity (cutoff ≥6 

morbidities), ELSA-Brasil baseline 

Notes: aThe total number of participants with complete information for each of the characteristics is indicated in 

parentheses. bPercentages within each group with or without multimorbidity (sum 100% in the column), except 

for the numerical variable age for which mean, standard deviation, median, 1st and 3rd quartile are given. cRefers 

to the X² test for difference in percentages and Kruskal-Wallis test for age between groups with and without 

multimorbidity. 

Baseline characteristicsa 
Multimorbidity (cutoff ≥ 6 morbidities)b 

p Valuec 
No (%) Yes (%) 

Demographic    

Age in years (n=14 099)    

  Mean (standard deviation) 51.72 (9.01) 56.72 (8.70) <0.001 

  Median (1st quartile - 3rd quartile) 51 (45-58) 57 (51-63)  

Sex (n=14 099)    

  Male 6233 (46.66) 208 (28.11) <0.001 

  Female 7126 (53.34) 532 (71.89)  

Race/skin colour (n=14 099)    

  White 7255 (54.31) 357 (48.24) <0.001 

  Mixed-race 3902 (29.21) 222 (30.00)  

  Black 2202 (16.48) 161 (21.76)  

Socioeconomic position    

Education levels (n=14 099)    

  Complete higher education 7078 (52.98) 303 (40.95) <0.001 

  Complete high school 4669 (34.95) 280 (37.84)  

  Complete elementary school 882 (6.60) 80 (10.81)  

  Up to incomplete elementary school 730 (5.46) 77 (10.41)  

Per capita family income (n=14 059)    

  5th (> US$ 1315.66 and ≤ US$ 3946.99)  2171 (16.30) 107 (14.48) <0.001 

  4th (> US$ 882.88 and ≤ US$ 1315.66) 3035 (22.79) 141 (19.08)  

  3rd (> US$ 519.25 and ≤ US$ 882.88) 2774 (20.83) 133 (18.00)  

  2nd (> US$ 311.58 and ≤ US$ 519.25) 2697 (20.25) 163 (22.06)  

  1st (≤ US$ 311.58) 2643 (19.84) 195 (26.39)  

Health insurance plans (n=14 098)    

  Yes 9115 (68.24) 514 (69.46) 0.512 

  No 4243 (31.76) 226 (30.54)  

Behaviours    

Smoking (n=14 098)    

  Non-smoker 7657 (57.32) 387 (52.30) 0.005 

  Former smoker 3954 (29.60) 260 (35.14)  

  Current smoker 1747 (13.08) 93 (12.57)  

Hazardous drinking (n=14 090)    

  No 12 337 (92.40) 695 (94.17) 0.087 

  Yes 1015 (7.60) 43 (5.83)  

Physical activity (n=13 899)    

  Weak 10 071 (76.51) 609 (82.74) <0.001 

  Moderate 2126 (16.15) 106 (14.40)  

  Vigorous 966 (7.34) 21 (2.85)   
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Additional File 3 

Prevalence of each morbidity by race/skin colour in specific age group and sex, ELSA-Brasil baseline 

 
 Notes: vertical lines correspond to 95% confidence interval of the prevalence estimates. 
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Prevalence of each morbidity by race/skin colour in specific age group and sex, ELSA-Brasil baseline 

 
Notes: the vertical lines correspond to the 95% confidence interval of the prevalence estimates. 
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Prevalence of each morbidity by race/skin colour in specific age group and sex, ELSA-Brasil baseline

 
Notes: the vertical lines correspond to the 95% confidence interval of the prevalence estimates.
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Additional File 4 

 

Association between race/skin colour and multimorbidity adjusted for sociodemographic 

and behavioural factors, baseline ELSA-Brasil 
Notes: PR= prevalence ratios; 95% CI= 95% confidence interval; AIC= Akaike Information Criterion. aReference 

category in all models: white race/skin colour. bModel 1: adjusted for age, sex, education levels, monthly per capita 

family income and health insurance plans. cModel 2: adjusted for age, sex, education levels, monthly per capita 

family income, health insurance plans, smoking and physical activity. Model 2 for multimorbidity specified as ≥ 

3 morbidities also included adjustment for hazardous drinking, which was significant in this model only. 

Significance: *** p value ≤ 0.001; ** 0.001 < p value ≤ 0.01; * 0.01 < p value < 0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Multimorbidity cutoffa 
Model 1b Model 2c 

PR (95% CI) PR (95% CI) 

≥ 2 morbidities   

Mixed-race 1.03 (1.01-1.06)* 1.03 (1.01-1.06)* 

Black 1.06 (1.03-1.09)*** 1.06 (1.03-1.10)*** 

AIC 16 363 16 043 
   

≥ 3 morbidities   

Mixed-race 1.02 (0.98-1.07) 1.02 (0.98-1.07) 

Black 1.10 (1.05-1.16)*** 1.10 (1.05-1.16)*** 

AIC 18 442 18 039 
   

≥ 4 morbidities   

Mixed-race 1.02 (0.95-1.10) 1.02 (0.95-1.10) 

Black 1.18 (1.08-1.28)*** 1.18 (1.08-1.28)*** 

AIC 15 109 14 836 
   

≥ 5 morbidities   

Mixed-race 0.98 (0.88-1.10) 0.99 (0.88-1.11) 

Black 1.15 (1.01-1.31)* 1.15 (1.01-1.32)* 

AIC 9878 9714 
   

≥ 6 morbidities   

Mixed-race 1.01 (0.84-1.21) 1.02 (0.85-1.22) 

Black 1.10 (0.90-1.35) 1.11 (0.90-1.36) 

AIC 5428 5376 
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Additional File 5 

 

Association between the intersection of race/skin colour and gender and multimorbidity, ELSA-

Brasil baseline 

Multimorbidity cutoffa 
Prevalence of 

multimorbidity (95% CI) 

PR (95% CI) 

Crude (95% CI) Adjusted for age 

≥ 2 morbidities    

White men 65.94 (64.36-67.49) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 

Mixed-race men 64.46 (62.35-66.53) 0.98 (0.95-1.02) 1.01 (0.98-1.05) 

Black men 66.95 (63.86-69.91) 1.01 (0.97-1.06) 1.03 (0.99-1.07) 

White women 70.43 (69.01-71.81) 1.06 (1.03-1.09)*** 1.07 (1.04-1.10)*** 

Mixed-race women 76.47 (74.62-78.22) 1.15 (1.11-1.78)*** 1.16 (1.13-1.19)*** 

Black women 79.68 (77.52-81.68) 1.19 (1.15-1.22)*** 1.20 (1.16-1.23)*** 

AIC  17 042 16 437 
    

≥ 3 morbidities    

White men 40.74 (39.13-42.37) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 

Mixed-race men 38.25 (36.14-40.40) 0.94 (0.89-1.01) 1.00 (0.94-1.07) 

Black men 42.33 (39.19-45.54) 1.04 (0.96-1.12) 1.08 (1.00-1.16) 

White women 47.02 (45.49-48.55) 1.14 (1.09-1.20)*** 1.18 (1.12-1.24)*** 

Mixed-race women 52.98 (50.86-55.10) 1.28 (1.22-1.34)*** 1.34 (1.27-1.40)*** 

Black women 58.32 (55.75-60.84) 1.40 (1.33-1.47)*** 1.45 (1.38-1.52)*** 

AIC  19 241 18 557 
    

≥ 4 morbidities    

White men 20.74 (19.43-22.11) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 

Mixed-race men 18.85 (17.19-20.62) 0.92 (0.82-1.02) 1.01 (0.90-1.12) 

Black men 21.60 (19.07-24.36) 1.04 (0.91-1.18) 1.11 (0.97-1.26) 

White women 26.71 (25.38-28.09) 1.28 (1.18-1.38)*** 1.34 (1.24-1.46)*** 

Mixed-race women 31.61 (29.67-33.62) 1.50 (1.38-1.62)*** 1.62 (1.49-1.76)*** 

Black women 37.79 (35.32-40.32) 1.77 (1.63-1.92)*** 1.91 (1.75-2.07)*** 

AIC  15 815 15 218 
    

≥ 5 morbidities    

White men 9.89 (8.94-10.92) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 

Mixed-race men 7.57 (6.49-8-81) 0.77 (0.64-0.92) 0.88 (0.73-1.06) 

Black men 9.50 (7.78-11.56) 0.96 (0.77-1.20) 1.05 (0.84-1.31) 

White women 12.76 (11.77-13.81) 1.29 (1.14-1.46)*** 1.38 (1.21-1.57)*** 

Mixed-race women 16.30 (14.79-17.93) 1.64 (1.43-1.87)*** 1.83 (1.60-2.10)*** 

Black women 19.69 (17.72-21.83) 1.97 (1.72-2.25)*** 2.18 (1.90-2.51)*** 

AIC  10 377 9944 
    

≥ 6 morbidities    

White men 3.58 (3.02-4.25) 1.00 (reference) 1.00 (reference) 

Mixed-race men 3.06 (2.39-3.91) 0.86 (0.64-1.15) 1.00 (0.74-1.35) 

Black men 2.27 (1.49-3.44) 0.64 (0.41-1.001)* 0.70 (0.45-1.11) 

White women 5.65 (4.98-6.40) 1.57 (1.28-1.94)*** 1.70 (1.38-2.10)*** 

Mixed-race women 7.56 (6.51-8.76) 2.10 (1.68-2.61)*** 2.38 (1.90-2.98)*** 

Black women 9.74 (8.32-11.39) 2.69 (2.15-3.36)*** 3.01 (2.40-3.78)*** 

AIC  5680 5464 

Notes: PR= prevalence ratios; 95% CI= 95% confidence interval; AIC= Akaike Information Criterion. aThe total 

participants in each category is: 3520 (White men), 1995 (Mixed-race men), 926 (Black men), 4092 (White 

women), 2129 (Mixed-race women) and 1437 (Black women). Significance: *** p value ≤ 0.001; ** 0.001 < p 

value ≤ 0.01; * 0.01 < p value < 0.05. 
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Additional File 6 

 

Association between race/skin colour and multimorbidity by a list of 13 morbidities, ELSA-

Brasil baseline 

Multimorbidity cutoffa 
Crude Estimate Adjusted for age and sex 

PR (95% CI) PR (95% CI) 

≥ 2 morbidities (43.15%)b   

Mixed-race 1.01 (0.97-1.05) 1.03 (0.99-1.08) 

Black 1.07 (1.02-1.13)* 1.05 (1.00-1.11) 

AIC 19 279 18 753 
   

≥ 3 morbidities (19.44%)b   

Mixed-race 1.01 (0.94-1.09) 1.06 (0.98-1.14) 

Black 1.12 (1.02-1.23)* 1.10 (1.00-1.20) 

AIC 13 889 13 441 
   

≥ 4 morbidities (7.35%)b   

Mixed-race 1.17 (1.02-1.34)* 1.25 (1.09-1.44)** 

Black 1.28 (1.10-1.50)** 1.25 (1.07-1.47)** 

AIC 7398 7073 
   

≥ 5 morbidities (2.27%)b   

Mixed-race 1.12 (0.88-1.44) 1.22 (0.95-1.56) 

Black 1.15 (0.85-1.54) 1.12 (0.83-1.51) 

AIC 3060 2928 
   

≥ 6 morbidities (0.68%)b   

Mixed-race 1.70 (1.07-2.70)* 1.89 (1.18-3.01)** 

Black 2.18 (1.31-3.60)** 2.16 (1.30-3.59)** 

AIC 1145 1091 

Notes: PR= prevalence ratios; 95% CI= 95% confidence interval; AIC= Akaike Information Criterion. List of 13 

morbidities: cancer; rheumatic fever; ischemic heart disease; cardiac insufficiency; cerebrovascular accident; 

emphysema, chronic bronchitis or chronic obstructive pulmonary disease; asthma; liver cirrhosis or hepatitis; joint 

disorders; renal disease; diabetes; common non-psychotic mental disorders; and migraine. aReference category in 

all models: white race/skin colour. bProportion in brackets indicates prevalence of multimorbidity at the 

corresponding cutoff. Significance: *** p value ≤ 0.001; ** 0.001 < p value ≤ 0.01; * 0.01 < p value < 0.05. 
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Additional File 7 

 

Association between race/skin colour and multimorbidity by a list of 6 morbidities, ELSA-

Brasil baseline 

Multimorbidity cutoffa 
Crude Estimate Adjusted for age and sex 

PR (95% CI) PR (95% CI) 

≥ 2 morbidities (54.23%)b   

Mixed-race 1.13 (1.09-1.17)*** 1.17 (1.13-1.20)*** 

Black 1.26 (1.22-1.31)*** 1.27 (1.22-1.31)*** 

AIC 19 297 18 756 
   

≥ 3 morbidities (26.49%)b   

Mixed-race 1.23 (1.16-1.31)*** 1.30 (1.22-1.39)*** 

Black 1.60 (1.50-1.71)*** 1.63 (1.53-1.75)*** 

AIC 16 218 15 646 
   

≥ 4 morbidities (9.66%)b   

Mixed-race 1.31 (1.16-1.47)*** 1.39 (1.24-1.57)*** 

Black 2.00 (1.78-2.26)*** 2.02 (1.79-2.29)*** 

AIC 8844 8590 
   

≥ 5 morbidities (2.51%)b   

Mixed-race 1.48 (1.15-1.89)** 1.57 (1.22-2.01)*** 

Black 2.57 (2.01-3.29)*** 2.52 (1.96-3.23)*** 

AIC 3261 3179 
   

≥ 6 morbidities (0.42%)b   

Mixed-race 1.08 (0.56-2.08) 1.13 (0.59-2.19) 

Black 2.82 (1.57-5.05)*** 2.73 (1.52-4.90)*** 

AIC 758 748 

Notes: PR= prevalence ratios; 95% CI= 95% confidence interval; AIC= Akaike Information Criterion. List of 6 

morbidities: dyslipidaemia; arterial hypertension; migraine; common mental disorders; obesity; and diabetes. 
aReference category in all models: white race/skin colour. bProportion in brackets indicates prevalence of 

multimorbidity at the corresponding cutoff. Significance: *** p value ≤ 0.001; ** 0.001 < p value ≤ 0.01; * 0.01 

< p value < 0.05. 
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7 SEGUNDO ARTIGO DE RESULTADOS 

 

DESIGUALDADES RACIAIS NO DESENVOLVIMENTO DE MULTIMORBIDADE: 

RESULTADOS DE UMA COORTE PROSPECTIVA BRASILEIRA 

 

RESUMO 

Background. A prevalência de multimorbidade tem aumentado em todo o mundo de forma 

desigual entre subgrupos populacionais. No entanto, evidências sobre sua incidência provêm 

principalmente de regiões de alta renda e disparidades entre grupos raciais foram menos 

exploradas. Este estudo analisou diferenças raciais na ocorrência de morbidades isoladas e 

investigou a associação entre raça/cor autorreferida e o desenvolvimento de multimorbidade 

entre participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Métodos. Analisamos dados de 4.214 participantes brancos, pardos e pretos livres da situação 

de multimorbidade na linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010). A incidência de 

multimorbidade foi avaliada até a Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) e foi considerada 

alcançada quando duas ou mais morbidades foram desenvolvidas. Foram estimadas as 

incidências acumuladas, taxas de incidência e razões das taxas de incidência (RTI) ajustadas a 

partir de modelos de Poisson. 

Resultados. Durante um seguimento médio de 8,29 anos, 40,79% dos participantes 

desenvolveram multimorbidade, correspondendo a uma taxa de incidência bruta de 57,46 casos 

para 1.000 pessoas-ano em risco (IC 95%: 54,78-60,24), variando de 56,34 para brancos até 

63,92 para pretos. Modelos ajustados indicaram que pardos e pretos tiveram maior taxa de 

incidência para hipertensão e obesidade, enquanto câncer ocorreu mais em brancos. Pretos 

tiveram taxa de desenvolvimento de multimorbidade 20% maior que a de brancos em todo o 

seguimento (RTI: 1,20; IC 95%: 1,05-1,38). 

Conclusões. Observamos uma pronunciada desigualdade racial no risco de morbidades 

individuais e de desenvolvimento de multimorbidade. Políticas intersetoriais são necessárias 

para enfrentar racismo e discriminação racial e garantir o direito à saúde aos grupos 

historicamente discriminados.  

Palavras-chave: Multimorbidade, doença crônica, envelhecimento, desigualdade racial em 

saúde, determinantes sociais da saúde.  
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INTRODUÇÃO 

A situação de multimorbidade, quando um indivíduo convive com, pelo menos, duas 

condições crônicas concomitantemente [1], é cada vez mais comum no cenário em que 

populações de todo o mundo estão envelhecendo em um ritmo mais acelerado e a sobrevida 

diante do adoecimento por condições agudas e crônicas tem melhorado [2-3]. Entretanto, viver 

com multimorbidade está relacionado ao declínio da capacidade funcional, redução da 

qualidade de vida, maior utilização dos serviços de saúde, tanto em número de consultas quanto 

em dias de internação, mais despesas com saúde e maior risco de óbito [4-8]. Adicionalmente, 

a multimorbidade afeta negativamente o trabalho, relacionando-se à piora dos índices de 

absenteísmo, aos afastamentos temporários e permanentes, além de impactar na 

empregabilidade de indivíduos com multimorbidade [9]. 

As evidências sobre fisiopatologia e mecanismos da multimorbidade sugerem vias 

multifatoriais que incluem vários elementos, entre os quais estão fatores genômicos, 

imunológicos, neuroendócrinos, sociais e ambientais [2,10]. Mecanismos relacionados ao 

envelhecimento e inflamação incluem, por exemplo, a senescência celular, mudanças 

epigenéticas de longo prazo e desgaste de telômeros [2]. Mecanismos relacionados aos 

determinantes sociais da saúde incluem desde fatores proximais aos indivíduos, como 

comportamentos de risco à saúde, até fatores mais distais, como contextos políticos e 

econômicos que promovem a vulnerabilização de alguns grupos populacionais [11]. Todos os 

mecanismos frequentemente se relacionam e podem ser sinérgicos no desenvolvimento da 

multimorbidade.  

Entre os fatores proximais dos indivíduos associados à multimorbidade estão o avanço 

da idade, embora adultos mais jovens também vivenciem a situação de multimorbidade, e o 

sexo feminino [12-15]. Entre os determinantes socioeconômicos, a menor escolaridade, menor 

renda familiar e maior privação socioeconômica na área onde se vive foram associados à maior 

prevalência de multimorbidade [15-17]. Outros determinantes sociais que vêm sendo 

associados ao desenvolvimento de multimorbidade são os relacionados às questões raciais e de 

etnicidade. Evidências sugerem que negros nos Estados Unidos da América (EUA), em relação 

aos brancos, apresentam maiores chances de multimorbidade, maior número de doenças 

coexistindo, alcançam a situação de multimorbidade em idade mais jovem, mas acumulam 

doenças em uma taxa mais lenta ao longo do tempo [18-20].  

No Brasil, resultados prévios revelaram maior prevalência de multimorbidade entre 

pardos e pretos, em comparação com brancos, na linha de base de uma coorte de trabalhadores, 

multicêntrica e multirracial [21]. O Brasil é uma economia de renda média, foi um dos maiores 



136 

 

receptores de escravizados nas Américas, um dos últimos países a aderir à abolição e não 

promoveu medidas socioeconômicas e políticas que fornecessem aos escravizados libertos 

condições equitativas de inserção nos processos produtivos, espaços de poder e decisão [22-

23], tornando-os historicamente discriminados e marcados por desigualdades em vários 

indicadores que culminam em menor expectativa de vida [24-26].  

Compreendendo a situação de multimorbidade como produto de uma resposta 

complexa de sistemas adaptativos aos fatores biológicos, comportamentais e socioambientais, 

no qual se incluem as experiências de vida estressantes que promovem instabilidade fisiológica 

[10], é possível presumir que, assim como populações raciais socialmente desfavorecidas têm 

piores desfechos para vários indicadores de saúde – devido aos efeitos adicionais do racismo e 

das experiências de discriminação que colocam esses grupos em piores condições ambientais, 

ocupacionais, na posição socioeconômica, na estrutura de oportunidades e recursos materiais e 

psicológicos ao longo do curso de vida [11,27] – também alguns grupos raciais apresentarão 

maior risco de desenvolver multimorbidade.  

No presente estudo, investigamos a associação entre os grupos raciais e o 

desenvolvimento de multimorbidade em um seguimento médio de 8,29 anos do Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Adicionalmente, foram analisadas diferenças 

raciais na ocorrência de morbidades durante todo o seguimento. 

 

MÉTODOS 

Desenho de estudo e participantes  

O ELSA-Brasil é uma pesquisa multicêntrica de coorte prospectiva que tem como 

principais objetivos investigar o desenvolvimento e a progressão de doenças crônicas e fatores 

relacionados [28]. A linha de base/Onda 1 da coorte (2008-2010) inscreveu 15.105 funcionários 

públicos entre 35 e 74 anos, de seis instituições de ensino superior e/ou pesquisa em capitais de 

três regiões do Brasil, no Sudeste: Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo e Vitória, no Sul: 

Porto Alegre, e no Nordeste: Salvador [28]. A segunda visita ao ELSA (Onda 2) ocorreu entre 

2012-2014 e a terceira visita (Onda 3) entre 2017-2019. Nas visitas presenciais foram 

conduzidas entrevistas com questionários testados previamente e realizados exames clínicos, 

laboratoriais e de imagem. Além das visitas presenciais, os participantes foram acompanhados 

pela Entrevista Anual de Seguimento (EAS), quando receberam um telefonema para verificar 

alterações no estado de saúde. Mais detalhes metodológicos e sobre o perfil da coorte estão 

disponíveis em publicações anteriores [28-31]. 
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Para avaliar o desenvolvimento de multimorbidade, entre os 15.105 participantes da 

linha de base da coorte, foram excluídos aqueles com dados ausentes para raça/cor ou 

morbidades (n=475); os autodeclarados de descendência indígena (n=157) ou asiática (n=374), 

devido a baixa frequência e inviabilidade de agrupamento desses grupos; e autodeclarados 

brancos, pardos e pretos que conviviam com a situação de multimorbidade (duas ou mais 

morbidades crônicas) na linha de base da coorte (n=9.882) [21].  

Entre os 4.217 participantes em risco para a multimorbidade no início do seguimento, 

houve a perda de três participantes, sem registro de informações para Ondas 2 e 3, EAS e óbito. 

Para o risco entre Ondas 1 e 2 foram considerados 4.214 participantes e para o risco entre Ondas 

2 e 3 foram considerados 3.091 participantes, com exclusão daqueles que alcançaram a situação 

de multimorbidade até a Onda 2 (n=1.082), os que morreram até a Onda 2 (n=21) e aqueles 

sem informações após Onda 2 (n=20). O fluxograma de exclusões é apresentado na Figura S1 

do Material Suplementar. 

 

Aprovação ética e consentimento para participar 

A aprovação do ELSA-Brasil foi concedida pela Comissão Nacional de Ética em 

Pesquisa, ofício 976/2006, e a aprovação deste estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (número 5.223.212). Um consentimento 

informado por escrito com assinatura foi obtido de todos os participantes em cada visita 

presencial.  

 

Variável de desfecho: multimorbidade 

O desenvolvimento da multimorbidade foi definido a partir de nove morbidades 

crônicas que integravam a lista para avaliação da situação de multimorbidade na linha de base/ 

Onda 1 [21]. O Quadro S1 do Material Suplementar fornece mais detalhes sobre a coleta de 

cada morbidade. Cinco delas foram investigadas no seguimento pelo autorrelato de diagnóstico 

na EAS, a partir da pergunta Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou última visita 

presencial), um médico lhe informou que o(a) senhor(a) apresenta/ teve/ tem (...)?: câncer; 

doenças isquêmicas do coração (angina e/ou infarto do miocárdio); insuficiência cardíaca; 

acidente vascular cerebral (AVC); e insuficiência renal.  

Duas morbidades, diabetes e hipertensão, foram investigadas pelo autorrelato de 

diagnóstico na EAS e pelas avaliações das visitas presenciais. Diabetes foi definida por 

autorrelato de diagnóstico e/ou uso de medicamentos e/ou por dados laboratoriais para glicemia 

de jejum (≥126 mg/dL), hemoglobina glicada (≥6,5%) e teste de tolerância à glicose de 75g 
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após 2 horas (≥200 mg/dL). A hipertensão foi definida por autorrelato de diagnóstico e/ou pela 

pressão arterial sistólica (≥140mmHg) e/ou diastólica (≥90mmHg) e/ou uso de anti-

hipertensivo. A estimativa da pressão arterial correspondeu à média das duas últimas de uma 

série de três aferições realizadas com intervalo de um minuto [31].  

Duas morbidades, dislipidemia e obesidade, foram investigadas somente pelas 

avaliações das visitas presenciais. A dislipidemia foi definida pelos níveis de colesterol da 

lipoproteína de baixa densidade após jejum de 12 horas (LDL-C≥130 mg/dL) e/ou uso de 

hipolipemiantes e a obesidade foi definida pelo Índice de Massa Corporal (IMC≥30 Kg/m²), a 

partir das medidas antropométricas realizadas seguindo protocolos do ELSA [31].  

Uma morbidade adicional foi considerada apenas em algumas análises: a presença de 

transtornos mentais comuns não psicóticos (TMC), avaliada pelo Clinical Interview Schedule 

– Revised Version (CIS-R), traduzido e adaptado para a população do ELSA-Brasil [32]. O 

CIS-R é composto por 15 seções que avaliam a presença e a gravidade dos sintomas 

psicológicos. Um escore total CIS-R≥12 foi usado para definir casos com qualquer TMC [33] 

e representa a definição adotada no ELSA. TMC foi considerado na lista para avaliar a situação 

de multimorbidade no seguimento apenas em análises adicionais apresentadas no Material 

Suplementar, pois na Onda 2 foi utilizada uma versão com 6 seções, sendo a versão aplicada na 

Onda 3 semelhante à da linha de base (15 seções).  

Na linha de base, os participantes sem multimorbidade possuíam zero ou uma 

morbidade e essa informação foi considerada no seguimento. Assim, a situação de 

multimorbidade foi definida quando a contagem de morbidades no instante da Onda 2 ou Onda 

3 foi ≥2, recuperando-se as informações da linha de base, o autorrelato de diagnóstico de 

morbidades na EAS no período entre ondas, acrescido das morbidades avaliadas na visita 

presencial das Ondas 2 e 3. Diante de uma estrutura conceitual da multimorbidade que ressalta 

a natureza crônica e persistente do acúmulo de morbidades e a consequente necessidade de 

gerenciamento do cuidado ao longo do tempo [34], consideramos para as análises, assim como 

outro estudo [19], que uma vez que o participante do ELSA tenha desenvolvido uma morbidade, 

ele continua a tê-la, mesmo que suas manifestações e sintomas sejam atenuados por 

medicamentos e/ou mudanças comportamentais.  

 

Marcador social de racismo: raça/cor autodeclarada 

A raça/cor autodeclarada na linha de base do ELSA foi utilizada como variável 

independente nas análises, a partir do seu entendimento como marcador social que 

potencialmente revela processos discriminatórios, proxy da experiência de vida em contextos 
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marcados por relações sociais opressoras. A autodeclaração racial é feita a partir das opções do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) com a pergunta: o Censo Demográfico 

Brasileiro usa os termos preta, parda, branca, amarela e indígena para classificar a cor ou 

raça das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se 

classificaria a respeito de sua cor ou raça? Comparamos pardos e pretos com brancos, a partir 

da indicação de menor prevalência de multimorbidade entre brancos na linha de base [21]. 

 

Covariáveis 

Os principais fatores de confundimento incluídos nas análises foram idade, sexo e o 

centro de investigação, este último devido às diferenças (a) na composição racial das cidades, 

que variam de uma população predominantemente autorreferida como branca em Porto Alegre 

(79,23%) e parda/preta em Salvador (79,47%) [35], o que pode influenciar as experiências de 

discriminação racial e a percepção dessas experiências; (b) na estrutura etária das cidades, sendo 

Porto Alegre a cidade com a população mais envelhecida [35], o que pode influenciar políticas 

de saúde locais voltadas para a prevenção de doenças crônicas no envelhecimento; e (c) nos 

indicadores socioeconômicos e condições de vida da população que diferem entre as cidades 

[36], que pode impactar nos dispositivos e recursos disponíveis para a promoção da saúde e 

prevenção de doenças, assim como no próprio adoecimento da população.  

Os fatores de posição socioeconômica e comportamentos de risco à saúde foram 

considerados apenas para descrever os participantes e nas análises adicionais (Material 

Suplementar), uma vez que foram classificadas como mediadores. Essa classificação deu-se a 

partir das discussões e compreensão de que essas covariáveis fazem parte do caminho que 

conecta raça/cor e adoecimento, devido aos efeitos do racismo e das experiências de 

discriminação racial [11, 27, 37, 38].   

A escolaridade foi categorizada em ensino superior completo, ensino médio completo, 

ensino fundamental completo e até o ensino fundamental incompleto. A renda familiar mensal 

per capita foi categorizada em quintis a partir das informações sobre a renda familiar mensal e 

o número de dependentes dessa renda. Em relação ao hábito de fumar, foi utilizada a 

categorização não fumante, ex-fumante e fumante atual. A atividade física no lazer foi 

categorizada como fraca se <600 min/semana, moderada se 600-3.000 min/semana e vigorosa 

se ≥3.000 min/semana, avaliada pela versão longa do IPAQ, International Physical Activity 

Questionnaire [39]. Todas as covariáveis utilizadas foram avaliadas na linha de base.  
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Análises estatísticas 

A população em risco para o desenvolvimento de multimorbidade no início do 

seguimento foi descrita por grupo racial, apresentando frequências absolutas e proporções com 

teste qui-quadrado de Pearson para as variáveis categóricas; e medidas de posição e dispersão 

com teste de Kruskal-Wallis para idade. No Material Suplementar também fornecemos 

estatísticas descritivas por grupo racial para as contagens de morbidades em cada momento do 

seguimento (Tabela S1) e para a idade daqueles que alcançaram a situação de multimorbidade 

(Tabela S2). 

Os tempos em risco para a multimorbidade foram definidos como os intervalos: entre 

as datas das visitas nas Onda 1 e Onda 2; entre as datas das visitas nas Onda 2 e Onda 3; e entre 

as datas das visitas na Onda 1 e a maior data de registro de informações do participante (para o 

período completo entre Ondas 1 e 3). Participantes que morreram, tiveram seu tempo censurado 

na data do óbito; e participantes que na visita da Onda 2 foram classificados como em situação 

de multimorbidade, tiveram seu tempo em risco censurado na Onda 2. O Quadro S2 do Material 

Suplementar indica quais datas foram consideradas para estimar o tempo em risco de acordo 

com cada situação no seguimento e o Quadro S3 indica para a situação de ocorrência de óbito 

e desenvolvimento da multimorbidade na Onda 2.  

A incidência acumulada de multimorbidade foi obtida dividindo-se o número de casos 

novos de multimorbidade pelo total de participantes em risco no início do período, enquanto a 

taxa de incidência foi obtida dividindo-se o número de casos novos de multimorbidade pelo 

número total de pessoas-ano em risco. Para cada morbidade considerada na lista para a 

avaliação da multimorbidade, apresentamos a prevalência em cada Onda e a incidência 

acumulada, estimada de forma semelhante à da multimorbidade.  

As associações entre os grupos raciais e o desenvolvimento de cada morbidade e da 

multimorbidade foram estimadas a partir de modelos lineares generalizados, considerando a 

família de distribuição de Poisson, função de ligação logarítmica e o total de pessoa-tempo em 

risco no offset. Apresentamos as razões de taxas de incidências (RTI) e seus respectivos 

intervalos de confianças de 95% (IC 95%) para modelos com estimativas não ajustadas e com 

o ajuste para os principais confundidores (idade, sexo e centro de investigação), que foram 

mantidos nos modelos mesmo quando a associação entre eles e o desfecho não foi significativa. 

Relatamos o AIC (Akaike Information Criterion) e BIC (Bayesian Information Criterion) para 

avaliação do ajuste dos modelos de multimorbidade. Todas as análises foram conduzidas no 

software estatístico R versão 4.0.3, com o auxílio do pacote epiR [40] para estimativa da 

incidência acumulada e taxa de incidência.  
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Conduzimos análises de sensibilidade e estimamos a associação entre os grupos raciais 

e desenvolvimento de multimorbidade (Material Suplementar) considerando: (1) o ajuste 

adicional para os potenciais mediadores de posição socioeconômica e comportamentos de risco 

à saúde (Tabela S4); (2) o desfecho apenas com as quatro morbidades que são avaliadas na 

visita presencial – hipertensão, diabetes, dislipidemia e obesidade (Tabela S5); (3) incluindo a 

avaliação de TMC na Onda 3 (Tabela S6); (4) apenas os participantes com zero morbidade na 

linha de base (Tabela S7); e (5) apenas os participantes com uma morbidade na linha de base 

(Tabela S8). Adicionalmente, descrevemos os participantes que morreram no seguimento 

(Tabela S9) e estimamos a incidência de óbito entre os que desenvolveram multimorbidade por 

grupo racial (Tabela S10). 

 

RESULTADOS 

Do total de 4.214 participantes autodeclarados brancos (57,10%), pardos (28,71%) e 

pretos (14,19%) livres da multimorbidade na linha de base, 1.338 não apresentavam morbidade 

no início do seguimento (31,75%) e 2.876 apresentavam uma morbidade (68,25%), sem 

diferenças significativas entre os grupos raciais (Tabela 1). A mediana de idade foi de 48 anos 

e o grupo de brancos possuía mais participantes com 60 anos ou mais (15,17% para brancos, 

11,65% para pardos e 10,87% para pretos). A maioria dos participantes era do sexo masculino 

(52,47%), mas no grupo de brancos participantes do sexo feminino eram um pouco mais 

frequentes (50,29%). O centro de investigação de São Paulo era responsável pela maior parte 

dos participantes (35,79%), dos quais mais de 60% (990 participantes) eram brancos, enquanto 

Salvador concentrava mais de 70% de participantes pardos e pretos (400 de 514). Eram mais 

comuns participantes com ensino superior completo (56,53%), nos quintis mais altos de renda 

familiar mensal per capita (61,47% entre o 3º e 5º quintil), que nunca fumaram (62,20%) e com 

prática fraca de atividade física no lazer (72,79%) (Tabela 1). 

A morbidade mais prevalente em todas as ondas foi a dislipidemia, que passou de 

20,50% na Onda 1 para 42,17% na Onda 3 (Tabela 2). Diferenças significativas nas 

prevalências das morbidades em cada onda entre os grupos raciais foram observadas para 

dislipidemia, hipertensão, obesidade, diabetes, câncer e transtornos mentais comuns. Enquanto 

houve indicação de que dislipidemia e câncer foram mais frequentes entre brancos, hipertensão, 

obesidade e diabetes foram mais frequentes entre pretos e transtornos mentais comuns entre 

pardos. Na Onda 3, as maiores amplitudes de diferenças nas prevalências foram observadas 

para a hipertensão (26,06% para brancos e 42,23% para pretos) e dislipidemia (45,22% para 

brancos e 35,53% para pretos), que foram as morbidades com mais casos novos no seguimento, 
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apresentando incidência acumulada de 34,45 casos de dislipidemia para cada 100 participantes 

em risco (IC 95: 32,84-36,09) e 23,47 casos de hipertensão para cada 100 participantes em risco 

(IC 95: 22,14-24,84). A partir das análises dos intervalos de confiança das incidências 

acumuladas, houve um indicativo que existe diferença significativa na incidência de 

hipertensão, obesidade e diabetes entre brancos e pretos, mas não entre pardos e pretos; e na 

incidência de câncer entre brancos e pretos, brancos e pardos, mas não entre pardos e pretos 

(Tabela 2).  
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Tabela 1. Características descritivas dos participantes autodeclarados brancos, pardos e pretos 

que estavam livres da multimorbidade na linha de base/ Onda 1 (2008-2010), Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

Característica na Linha de Base/ 

Onda 1(a) Total (%) 
Grupo de raça/cor autodeclarada(b) Valor 

p(c) Brancos (%) Pardos (%) Pretos (%) 

Participantes 4.214 (100) 2.406 (57,10) 1.210 (28,71) 598 (14,19)  

Morbidades na linha de base       

nenhuma 1.338 (31,75) 732 (30,42) 414 (34,21) 192 (32,11) 0,068 

uma 2.876 (68,25) 1.674 (69,58) 796 (65,79) 406 (67,89)  

Idade, em anos       

min - máx 35 - 75 35 - 75 35 - 74 35 - 74 <0,001 

média (desvio-padrão) 49,17 (8,51) 49,64 (8,84) 48,39 (8,01) 48,87 (8,00)  

mediana (1ºQ - 3ºQ) 48 (43 - 55) 48 (43 - 56) 47 (43 - 54) 48 (43 - 55)  

Grupos etários       

até 39 anos 522 (12,39) 295 (12,26) 162 (13,39) 65 (10,87) 0,002 

40-44 anos 875 (20,76) 482 (20,03) 263 (21,74) 130 (21,74)  

45-49 anos 994 (23,59) 543 (22,57) 296 (24,46) 155 (25,92)  

50-54 anos 701 (16,64) 384 (15,96) 219 (18,10) 98 (16,39)  

55-59 anos 580 (13,76) 337 (14,01) 158 (13,06) 85 (14,21)  

60-64 anos 317 (7,52) 212 (8,81) 64 (5,29) 41 (6,86)  

65-69 anos 149 (3,54) 100 (4,16) 32 (2,64) 17 (2,84)  

70 anos ou mais 76 (1,80) 53 (2,20) 16 (1,32) 7 (1,17)  

Sexo       

masculino 2.211 (52,47) 1.196 (49,71) 709 (58,60) 306 (51,17) <0,001 

feminino 2.003 (47,53) 1.210 (50,29) 501 (41,40) 292 (48,83)  

Centro de Investigação       

São Paulo 1.508 (35,79) 990 (41,15) 324 (26,78) 194 (32,44) <0,001 

Belo Horizonte 905 (21,48) 476 (19,78) 318 (26,28) 111 (18,56)  

Porto Alegre 521 (12,36) 404 (16,79) 48 (3,97) 69 (11,54)  

Salvador 514 (12,20) 114 (4,74) 252 (20,83) 148 (24,75)  

Rio de Janeiro 481 (11,41) 285 (11,85) 146 (12,07) 50 (8,36)  

Vitória 285 (6,76) 137 (5,69) 122 (10,08) 26 (4,35)  

Escolaridade       

superior completo 2.382 (56,53) 1.669 (69,37) 527 (43,55) 186 (31,10) <0,001 

médio completo 1.429 (33,91) 616 (25,60) 510 (42,15) 303 (50,67)  

fundamental completo 233 (5,53) 69 (2,87) 99 (8,18) 65 (10,87)  

até fundamental incompleto 170 (4,03) 52 (2,16) 74 (6,12) 44 (7,36)  

Quintis da renda familiar mensal per capita      

5º (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50) 680 (16,20) 513 (21,41) 129 (10,70) 38 (6,39) <0,001 

4º (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17) 1.030 (24,54) 744 (31,05) 210 (17,41) 76 (12,77)  

3º (> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 870 (20,73) 530 (22,12) 245 (20,32) 95 (15,97)  

2º (> R$ 622,42 até 1.037,25) 836 (19,92) 359 (14,98) 306 (25,37) 171 (28,74)  

1º (até R$ 622,42) 781 (18,61) 250 (10,43) 316 (26,20) 215 (36,13)  

Tabagismo       

nunca fumou 2.621 (62,20) 1.502 (62,43) 747 (61,74) 372 (62,21) 0,015 

ex-fumante 1.056 (25,06) 631 (26,23) 290 (23,97) 135 (22,58)  

fumante atual 537 (12,74) 273 (11,35) 173 (14,30) 91 (15,22)  

Atividade Física no Lazer       

fraca 3.017 (72,79) 1.635 (69,28) 902 (75,67) 480 (80,94) <0,001 

moderada 715 (17,25) 465 (19,70) 173 (14,51) 77 (12,98)  

vigorosa 413 (9,96) 260 (11,02) 117 (9,82) 36 (6,07)  

Notas: (a) o número total de participantes com informações completas para cada uma das características é 4.214, 

exceto para a renda (n=4.197) e atividade física (n=4.145); (b) proporções dentro de cada grupo racial e no total 

(soma 100% na coluna), exceto para a variável idade em anos e o número total de participantes (que soma 100% 

na linha); (c) refere-se ao teste X² para diferença de proporção e Kruskal-Wallis para idade entre os grupos raciais. 
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Tabela 2 (início). Prevalência de cada morbidade na Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), participantes em risco, casos 

novos e incidência acumulada para cada morbidade, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Morbidade 

Onda 1 Onda 2 Onda 3 Total de 

participantes em 

risco no início do 

período (na Onda 1) 

Casos novos da 

morbidade no 

período (até Onda 3) 

Incidência 

acumulada por 100 

pessoas em risco (IC 

95%) 
n(a) Prevalência 

na onda (%) 
n(a) 

Prevalência 

na onda (%) 
n(a) 

Prevalência 

na onda (%) 

Dislipidemia          

  Total 4.214 864 (20,50) 3.960 1.398 (35,30) 3.510 1.480 (42,17) 3.350 1.154 34,45 (32,84-36,09) 

  Brancos 2.406 544 (22,61) 2.264 826 (36,48) 2.010 909 (45,22) 1.862 657 35,29 (33,11-37,50) 

  Pardos 1.210 221 (18,26) 1.131 381 (33,69) 999 393 (39,34) 989 333 33,67 (30,73-36,71) 

  Pretos 598 99 (16,56) 565 191 (33,81) 501 178 (35,53) 499 164 32,87 (28,73-37,18) 

   Valor-p(b)  <0,001  0,199  <0,001    

Hipertensão          

  Total 4.214 354 (8,40) 4.214 913 (21,67) 4.170 1.252 (30,02) 3.860 906 23,47 (22,14-24,84) 

  Brancos 2.406 155 (6,44) 2.406 436 (18,12) 2.379 620 (26,06) 2.251 469 20,84 (19,17-22,57) 

  Pardos 1.210 114 (9,42) 1.210 297 (24,55) 1.199 382 (31,86) 1.096 270 24,64 (22,11-27,30) 

  Pretos 598 85 (14,21) 598 180 (30,10) 592 250 (42,23) 513 167 32,55 (28,51-36,80) 

   Valor-p(b)  <0,001  <0,001  <0,001    

Obesidade          

  Total 4.214 185 (4,39) 3.973 412 (10,37) 3.641 474 (13,02) 4.029 423 10,50 (9,57-11,49) 

  Brancos 2.406 99 (4,11) 2.270 215 (9,47) 2.074 240 (11,57) 2.307 216 9,36 (8,21-10,63) 

  Pardos 1.210 46 (3,80) 1.137 104 (9,15) 1.048 138 (13,17) 1.164 124 10,65 (8,94-12,57) 

  Pretos 598 40 (6,69) 566 93 (16,43) 519 96 (18,50) 558 83 14,88 (12,03-18,10) 

   Valor-p(b)  0,011  <0,001  <0,001    

Diabetes          

  Total 4.214 95 (2,25) 4.214 278 (6,60) 4.170 422 (10,12) 4.119 329 7,99 (7,18-8,86) 

  Brancos 2.406 41 (1,70) 2.406 135 (5,61) 2.379 210 (8,83) 2.365 170 7,19 (6,18-8,30) 

  Pardos 1.210 34 (2,81) 1.210 89 (7,36) 1.199 131 (10,93) 1.176 97 8,25 (6,74-9,97) 

  Pretos 598 20 (3,34) 598 54 (9,03) 592 81 (13,68) 578 62 10,73 (8,32-13,54) 

   Valor-p(b)   0,016   0,005   0,001       

Notas: (a) o n refere-se aos participantes com visita presencial na Onda (para obesidade, dislipidemia e TMC) ou em risco no início do período (para os quais é possível recuperar 

a EAS); (b) refere-se ao teste X² para diferenças de proporções entre os grupos raciais na onda específica. Abreviações: IC 95% – intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 2 (continuação). Prevalência de cada morbidade na Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), participantes em risco, 

casos novos e incidência acumulada para cada morbidade, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Morbidade 

Onda 1 Onda 2 Onda 3 Total de 

participantes em 

risco no início do 

período (na Onda 1) 

Casos novos da 

morbidade no 

período (até Onda 3) 

Incidência 

acumulada por 100 

pessoas em risco (IC 

95%) 
n(a) 

Prevalência 

na onda (%) 
n(a) 

Prevalência 

na onda (%) 
n(a) 

Prevalência 

na onda (%) 

Insuficiência renal        

  Total 4.214 209 (4,96) 4.214 211 (5,01) 4.170 215 (5,16) 4.005 9 0,23 (0,10-0,43) 

  Brancos 2.406 134 (5,57) 2.406 134 (5,57) 2.379 136 (5,72) 2.272 2 0,09 (0,01-0,32) 

  Pardos 1.210 53 (4,38) 1.210 54 (4,46) 1.199 57 (4,75) 1.157 6 0,52 (0,19-1,13) 

  Pretos 598 22 (3,68) 598 23 (3,85) 592 22 (3,72) 576 1 0,17 (0,004-0,96) 

   Valor-p(b)  0,089  0,132  0,109    

Câncer          

  Total 4.214 40 (0,95) 4.214 78 (1,85) 4.170 225 (5,40) 4.174 188 4,50 (3,90-5,18) 

  Brancos 2.406 29 (1,21) 2.406 56 (2,33) 2.379 164 (6,89) 2.377 138 5,81 (4,89-6,82) 

  Pardos 1.210 8 (0,66) 1.210 18 (1,49) 1.199 45 (3,75) 1.202 37 3,08 (2,18-4,22) 

  Pretos 598 3 (0,50) 598 4 (0,67) 592 16 (2,70) 595 13 2,19 (1,17-3,71) 

   Valor-p(b)  0,134  0,014  <0,001    

Doenças Isquêmicas do Coração    

  Total 4.214 7 (0,17) 4.214 27 (0,64) 4.170 70 (1,68) 4.207 64 1,52 (1,17-1,94) 

  Brancos 2.406 6 (0,25) 2.406 18 (0,75) 2.379 43 (1,81) 2.400 38 1,58 (1,12-2,17) 

  Pardos 1.210 1 (0,08) 1.210 6 (0,50) 1.199 17 (1,42) 1.209 16 1,32 (0,76-2,14) 

  Pretos 598 0 (0,00) 598 3 (0,50) 592 10 (1,69) 598 10 1,67 (0,81-3,05) 

   Valor-p(b)  0,285  0,602  0,693    

Acidente Vascular Cerebral        

  Total 4.214 3 (0,07) 4.214 11 (0,26) 4.170 19 (0,46) 4.211 16 0,38 (0,22-0,62) 

  Brancos 2.406 2 (0,08) 2.406 6 (0,25) 2.379 9 (0,38) 2.404 7 0,29 (0,12-0,60) 

  Pardos 1.210 1 (0,08) 1.210 4 (0,33) 1.199 8 (0,67) 1.209 7 0,58 (0,23-1,19) 

  Pretos 598 0 (0,00) 598 1 (0,17) 592 2 (0,34) 598 2 0,33 (0,04-1,21) 

   Valor-p(b)   0,78   0,803   0,432       

Notas: (a) o n refere-se aos participantes com visita presencial na Onda (para obesidade, dislipidemia e TMC) ou em risco no início do período (para os quais é possível recuperar 

a EAS); (b) refere-se ao teste X² para diferenças de proporções entre os grupos raciais na onda específica. Abreviações: IC 95% – intervalo de confiança de 95%. 
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Tabela 2 (conclusão). Prevalência de cada morbidade na Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), participantes em risco, 

casos novos e incidência acumulada para cada morbidade, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Morbidade 

Onda 1 Onda 2 Onda 3 Total de 

participantes em 

risco no início do 

período (na Onda 1) 

Casos novos da 

morbidade no 

período (até Onda 3) 

Incidência 

acumulada por 100 

pessoas em risco (IC 

95%) 
n(a) 

Prevalência 

na onda (%) 
n(a) 

Prevalência 

na onda (%) 
n(a) 

Prevalência 

na onda (%) 

Insuficiência Cardíaca         

  Total 4.214 4 (0,09) 4.214 5 (0,12) 4.170 17(0,41) 4.210 13 0,31 (0,17-0,53) 

  Brancos 2.406 2 (0,08) 2.406 2 (0,08) 2.379 9 (0,38) 2.404 7 0,29 (0,12-0,60) 

  Pardos 1.210 1 (0,08) 1.210 1 (0,08) 1.199 4 (0,33) 1.209 3 0,25 (0,05-0,72) 

  Pretos 598 1 (0,17) 598 2 (0,33) 592 4 (0,68) 597 3 0,50 (0,10-1,46) 

   Valor-p(b)  0,825  0,254  0,533    

Transtornos Mentais Comuns(c)        

  Total 4.214 244 (5,79)  - 3.640 466 (12,80) 3.970 374 9,42 (8,53-10,37) 

  Brancos 2.406 130 (5,40)  - 2.073 238 (11,48) 2.276 190 8,35 (7,24-9,56) 

  Pardos 1.210 87 (7,19)  - 1.048 155 (14,79) 1.123 118 10,51 (8,77-12,45) 

  Pretos 598 27 (4,52)  - 519 73 (14,07) 571 66 11,56 (9,05-14,47) 

   Valor-p(b)   0,034       0,021       

Notas: (a) o n refere-se aos participantes com visita presencial na Onda (para obesidade, dislipidemia e TMC) ou em risco no início do período (para os quais é possível recuperar 

a EAS); (b) refere-se ao teste X² para diferenças de proporções entre os grupos raciais na onda específica. Abreviações: IC 95% – intervalo de confiança de 95%; (c) transtornos 

mentais comuns foram avaliados da mesma forma nas Ondas 1 e 3. Na Onda 2, foram aplicadas apenas 6 seções das 15 aplicadas na Onda 1 e 3, por isso não há um score para 

TCM na Onda 2. Abreviações: IC 95% – intervalo de confiança de 95%. 
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O tempo de seguimento médio entre a Onda 1 e Onda 2 foi de 3,86 anos (variando de 

1,05 a 6,02 anos). Nesse período, os participantes totalizaram 16.259,41 pessoas-ano em risco 

e 1.082 alcançaram uma situação de multimorbidade (25,68% do total de 4.214 participantes), 

correspondendo a uma taxa de incidência bruta de 66,55 casos de multimorbidade (IC 95%: 

62,64-70,63) para cada 1.000 pessoas-ano em risco, variando entre 63,70 para brancos, 67,88 

para pardos e 75,07 para pretos (Tabela 3). Entre as Ondas 2 e 3, 637 casos novos (20,61% do 

total em risco no término da Onda 2) de multimorbidade foram observados, que representaram 

46,64 casos novos para cada mil pessoas-ano em risco no período (IC 95% 43,09-50,41). 

Considerando todo o seguimento, entre a Onda 1 e a Onda 3, o tempo de seguimento médio foi 

de 8,29 anos (variando de 3,79 a 11,06 anos). Nesse período, os participantes totalizaram 

29.915,36 pessoas-ano em risco e 1.719 alcançaram uma situação de multimorbidade (40,79% 

do total de 4.214 participantes em risco na linha de base da coorte), correspondendo a uma taxa 

de incidência bruta de 57,46 casos de multimorbidade (IC 95%: 54,78-60,24) para cada 1.000 

pessoas-ano em risco, variando entre 56,34 para brancos, 56,58 para pardos e 63,92 para pretos. 

Embora houvesse a indicação de que as incidências acumuladas e as taxas de incidência fossem 

maiores para pretos, os intervalos de confiança entre os três grupos raciais se sobrepuseram 

(Tabela 3).     

A Tabela 4 apresenta a RTI para associação entre grupos raciais e desenvolvimento de 

cada uma das morbidades avaliadas para a definição da situação de multimorbidade. Nos 

modelos sem qualquer ajuste, em relação aos brancos, as taxas de incidência de hipertensão e 

de obesidade foram maiores para pardos e pretos, nessa ordem; as taxas de diabetes e de TMC 

foram maiores para pretos; a taxa de insuficiência renal foi maior para pardos; e a taxa de 

incidência de câncer foi maior para brancos do que pardos ou pretos. O controle dos principais 

confundidores (RTI ajustada) manteve essas relações e aumentou a força da associação de 

forma que, em relação aos brancos, pardos apresentaram 27% a mais de taxa de incidência de 

hipertensão (RTI: 1,27; IC 95%: 1,08-1,49) e obesidade (RTI: 1,27; IC 95%: 1,08-1,50), 

enquanto pretos apresentaram 62% (RTI: 1,62; IC 95%: 1,35-1,95) e 45% (RTI: 1,45; IC 95%: 

1,19-1,75) a mais de taxa de incidência para as mesmas morbidades, na ordem. Já para o câncer, 

pardos e pretos apresentaram, respectivamente, taxas de incidência 42% (RTI: 0,58; IC 95%: 

0,39-0,85) e 61% (RTI: 0,39; IC 95%: 0,22-0,69) menores que a taxa de brancos. Para diabetes, 

a taxa de incidência de pretos foi 58% a mais a taxa de brancos (RTI: 1,58; IC 95%: 1,17-2,13). 

Após ajuste para confundidores, algumas associações tornaram-se significativas para os pardos, 

como o AVC e TMC.  
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A Tabela 5 apresenta a RTI para associação entre grupos raciais e desenvolvimento de 

multimorbidade. Nos modelos sem qualquer ajuste, não houve diferença significativa nas taxas 

de incidências entre os grupos raciais, embora houvesse indicação de que pardos, mas 

principalmente pretos (com associações marginalmente significativas entre Ondas 1-2 e Ondas 

1-3) apresentaram maior taxa de desenvolvimento de multimorbidade. Nos modelos ajustados, 

a força da associação aumentou e diferenças significativas foram reveladas: entre as Ondas 1 e 

2 pardos e pretos apresentaram 19% (RTI: 1,19; IC 95%: 1,03-1,37) e 28% (RTI: 1,28; IC 95%: 

1,07-1,52) a mais de taxa de desenvolvimento de multimorbidade do que brancos, 

respectivamente. Em todo o período de seguimento, entre Ondas 1 e 3, a taxa de pretos foi 

diferente da taxa de desenvolvimento de multimorbidade de brancos, sendo 20% maior (RTI: 

1,20; IC 95%: 1,05-1,38); enquanto a de pardos foi 12% maior com um IC 95% limítrofe (RTI: 

1,12; IC 95%: 1,00-1,26). Destaca-se, ainda, o gradiente observado, em que a relação entre as 

taxas de desenvolvimento de multimorbidade se amplia na mudança da categoria de 

comparação de brancos e pardos para brancos e pretos.  
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Tabela 3. Total de participantes em risco para o desenvolvimento da multimorbidade, óbitos no seguimento, casos novos de multimorbidade, total 

de pessoa-tempo em risco no período, incidência acumulada e taxa de incidência de multimorbidade, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), entre Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019). 

 

total de 

participantes em 

risco no início do 

período 

óbitos no 

período entre 

ondas 

casos novos de 

multimorbidade 

total de pessoas-

ano em risco no 

período 

Incidência acumulada 

por 100 pessoas em risco 

(IC 95%) 

Taxa bruta de incidência por 

mil pessoas-ano em risco (IC 

95%) 

Entre Onda 1 e Onda 2      

  Total 4.214 21 1.082 16.259,41 25,68 (24,36-27,02) 66,55 (62,64-70,63) 

  Brancos 2.406 11 586 9.199,28 24,36 (22,62-26,12) 63,70 (58,65-69,07) 

  Pardos 1.210 6 321 4.729,06 26,53 (24,06-29,11) 67,88 (60,66-75,73) 

  Pretos 598 4 175 2.331,07 29,26 (25,64-33,09) 75,07 (64,36-87,06) 

       

Entre Onda 2 e Onda 3      

  Total 3.091 76 637 13.655,94 20,61 (19,19-22,08) 46,64 (43,09-50,41) 

  Brancos 1.795 31 382 7.982,28 21,28 (19,41-23,25) 47,86 (43,18-52,90) 

  Pardos 878 31 164 3.843,00 18,68 (16,15-21,42) 42,68 (36,39-49,73) 

  Pretos 418 14 91 1.830,67 21,77 (17,91-26,04) 49,71 (40,02-61,03) 

       

Entre Onda 1 e Onda 3      

  Total 4.214 97 1.719 29.915,36 40,79 (39,30-42,29) 57,46 (54,78-60,24) 

  Brancos 2.406 42 968 17.181,56 40,23 (38,27-42,22) 56,34 (52,85-60,00) 

  Pardos 1.210 37 485 8.572,06 40,08 (37,31-42,91) 56,58 (51,66-61,85) 

  Pretos 598 18 266 4.161,74 44,48 (40,45-48,57) 63,92 (56,47-72,08) 

Abreviações: IC 95% – intervalo de confiança de 95%.
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Tabela 4. Modelos de associação entre os grupos raciais e desenvolvimento de cada morbidade 

em todo o período, entre Ondas 1-3, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 Associação com cada morbidade(a) RTI sem ajuste (IC 9%) RTI ajustada (IC 9%)(b) 

Dislipidemia (n=3.350)   

   Pardos 0,96 (0,84-1,09) 1,04 (0,90-1,19) 

   Pretos 0,93 (0,79-1,11) 1,00 (0,84-1,18) 

Hipertensão (n=3.860)   

   Pardos 1,18 (1,01-1,37)* 1,27 (1,08-1,49)*** 

   Pretos 1,61 (1,35-1,92)*** 1,62 (1,35-1,95)*** 

Obesidade (n=4.029)   

   Pardos 1,17 (1,001-1,37)* 1,27 (1,08-1,50)*** 

   Pretos 1,42 (1,18-1,72)*** 1,45 (1,19-1,75)*** 

Diabetes (n=4.119)   

   Pardos 1,15 (0,90-1,47) 1,25 (0,96-1,63) 

   Pretos 1,50 (1,12-2,01)** 1,58 (1,17-2,13)*** 

Insuficiência Renal (n=4.005)   

   Pardos 5,89 (1,19-29,16)* 12,68 (2,40-66,91)*** 

   Pretos 1,97 (0,18-21,76) 3,07 (0,28-34,30) 

Câncer (n=4.174)   

   Pardos 0,52 (0,36-0,75)*** 0,58 (0,39-0,85)** 

   Pretos 0,37 (0,21-0,66)*** 0,39 (0,22-0,69)*** 

Doenças Isquêmicas do Coração (n=4.207)   

   Pardos 0,83 (0,47-1,50) 1,02 (0,55-1,90) 

   Pretos 1,06 (0,53-2,12) 1,26 (0,62-2,58) 

Acidente Vascular Cerebral (n=4.211)   

   Pardos 1,99 (0,70-5,67) 3,75 (1,21-11,60)** 

   Pretos 1,15 (0,24-5,54) 1,84 (0,37-9,07) 

Insuficiência Cardíaca (n=4.210)   

   Pardos 0,85 (0,22-3,29) 1,08 (0,27-4,40) 

   Pretos 1,73 (0,45-6,68) 2,46 (0,63-9,61) 

Transtornos Mentais Comuns (n=3.970)   

   Pardos 1,26 (1,00-1,58) 1,32 (1,04-1,68)* 

   Pretos 1,39 (1,05-1,84)* 1,40 (1,05-1,86)* 

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%; AIC – critério de 

informação de Akaike; BIC – critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) categoria de referência em todos os 

modelos: grupo de raça/cor autodeclarada branca. (b) RTI ajustada para idade, sexo e centro de investigação. (c) 

o n entre parênteses indica o total de participantes em risco no início do período. Significância: *** valor p 

≤0,001;** 0,001 < valor p ≤0,01; * 0,01< valor p < 0,05. 
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Tabela 5. Modelos de associação entre os grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade 

entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo período (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Saúde do 

Adulto (ELSA-Brasil). 

 Associação com multimorbidade(a) RTI sem ajuste (IC 9%) RTI ajustada (IC 9%)(b) 

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=4.214)(c)   

   Pardos 1,07 (0,93-1,22) 1,19 (1,03-1,37)* 

   Pretos 1,18 (1,00-1,40) 1,28 (1,07-1,52)** 

AIC / BIC 5.109,21 / 5.128.25  5.055,21 / 5.118,67 

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=3.091)(c)   

   Pardos 0,89 (0,74-1,07) 0,99 (0,82-1,20) 

   Pretos 1,04 (0,83-1,31) 1,07 (0,84-1,35) 

AIC / BIC 3.323,75 / 3.341,86 3.307,59  / 3.367,96 

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=4.214)(c)   

   Pardos 1,00 (0,90-1,12) 1,12 (1,00-1,26) 

   Pretos 1,13 (0,99-1,30) 1,20 (1,05-1,38)** 

AIC / BIC 7.666,38 / 7.685,42 7.600,33 / 7.663,79 

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%; AIC – critério de 

informação de Akaike; BIC – critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) categoria de referência em todos os 

modelos: grupo de raça/cor autodeclarada branca. (b) RTI ajustada para idade, sexo e centro de investigação. (c) 

o n entre parênteses indica o total de participantes em risco no início do período. Significância: *** valor p 

≤0,001;** 0,001 < valor p ≤0,01; * 0,01< valor p < 0,05. 

 

 

Análises adicionais (Material Suplementar) indicaram que entre esse grupo de 

participantes que não tinha multimorbidade na linha de base, não existia diferença significativa 

da distribuição de morbidades (que podia ser zero ou uma condição na linha de base), mas que 

ao longo do seguimento ocorre um acúmulo diferencial e os grupos chegam na Onda 3 com, 

em média, 1,40 morbidades para brancos e pardos e 1,52 para pretos (Tabela S1). Outro 

indicativo importante é de que pardos e pretos alcançam a situação de multimorbidade em idade 

um pouco mais jovem (Tabela S2): 75% dos pardos e pretos que chegaram na Onda 2 com 

multimorbidade ainda não tinham completado 60 anos (3º quartil da idade em 59 anos). 

Nas análises de sensibilidade (Material Suplementar), a adição de fatores 

socioeconômicos e comportamentos de risco à saúde nos modelos da associação entre grupos 

raciais e multimorbidade (Tabela S4) atenuou a estimativa observada nos modelos com ajuste 

para idade, sexo e centro de investigação para o período entre Ondas 1-2, aumentou a estimativa 

para o período entre Ondas 2-3 e manteve-se próxima para o período entre Ondas 1-3. Controlar 

esses fatores nos modelos, entretanto, não foi suficiente para eliminar diferenças nas taxas de 

incidência de multimorbidade entre pardos/pretos e brancos entre Ondas 1-2, e entre pretos e 

brancos entre Ondas 1-3. Na análise alterando o desfecho (Tabela S5), considerando uma lista 

de quatro morbidades que são avaliadas nas visitas presenciais por exames clínicos e 

laboratoriais (dislipidemia, hipertensão, obesidade e diabetes), a associação foi mantida 

semelhante para o período entre Ondas 1-2; a força da associação foi maior entre Ondas 2-3, 
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mas ainda sem diferenças significativas; e a força da associação foi maior para todo o período 

(Ondas 1-3) e o IC para a estimativa de pardos deixou de ser limítrofe: pardos apresentaram 

16% a mais de taxa de incidência de multimorbidade (RTI: 1,16; IC 95%: 1,02-1,32)  e pretos 

29% a mais (RTI: 1,29; IC 95%: 1,11-1,50). Já na análise alterando o desfecho, considerando 

dez morbidades com a inclusão de TMC (Tabela S6), a força da associação foi maior entre 

Ondas 2-3, mas ainda sem diferenças significativas; e a diferença nas taxas de incidência foi 

13% maior para pardos e 22% maior para pretos na comparação com brancos no período entre 

Ondas 1-3. Ao analisar apenas os participantes com zero morbidade na linha de base (Tabela 

S7), não houve diferença significativa com relação ao desenvolvimento de multimorbidade, 

embora as estimativas indiquem a mesma relação: pardos e pretos, na sequência, com maior 

taxa de desenvolvimento. Ao analisar apenas os participantes que iniciaram o seguimento já 

com uma morbidade (Tabela S8), é possível observar nos modelos ajustados diferenças 

significativas para pardos e pretos no desenvolvimento de multimorbidade entre Ondas 1-2 e 

entre Ondas 1-3.  

Por fim, análises dos óbitos no período (Tabela S10) indicaram incidência geral de 

óbito maior para pardos (3,06%) e pretos (3,01%) em comparação aos brancos (1,75%), embora 

o IC tenha se sobreposto. De forma semelhante, o óbito entre aqueles que desenvolveram 

multimorbidade no seguimento indicou uma provável sobrevida diferencial entre os grupos, 

com pardos (3,71%) e pretos (2,63%) potencialmente com maior risco de óbito do que brancos 

(1,65%).  

 

DISCUSSÃO 

Em uma coorte multirracial e multicêntrica de adultos e idosos brasileiros observamos 

uma pronunciada desigualdade racial no risco de morbidades individuais e de desenvolvimento 

de multimorbidade em um seguimento médio de 8,29 anos. Especificamente, e em relação aos 

brancos, pardos e pretos apresentaram taxas maiores de incidência de hipertensão e obesidade, 

além de apresentarem taxas maiores de desenvolvimento de multimorbidade em todo o período. 

Para as principais condições crônicas e para a multimorbidade foi observado um aumento de 

incidência de acordo com as categorias raciais relacionadas a tons de pele mais escuros.     

Até a Onda 3 do ELSA-Brasil, 40,79% dos participantes autodeclarados brancos, 

pardos e pretos livres da situação de multimorbidade na linha de base passaram a conviver com 

duas ou mais morbidades coexistentes. Essa estimativa se aproxima de um estudo nos EUA 

com adultos entre 50 e 74 anos na linha de base que relatou que 39,7% dos participantes eram 

casos novos de multimorbidade após 8 anos, pela avaliação do relato de diagnóstico médico de 
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artrite, diabetes, doenças cardíacas, hipertensão e doenças pulmonares [41]. Por outro lado, 

nossa estimativa se afasta das estimativas relatadas em países europeus, mas que são estudos 

que incluíram indivíduos mais jovens ou com menor tempo de seguimento. Em estudos de base 

populacional há registros de incidência acumulada de multimorbidade de 30,8% na Noruega, 

para adultos de 20 a 59 anos reavaliados 11 anos depois, a partir de uma lista de 17 morbidades 

(11 pelo relato de diagnóstico médico) [42]; e de 30,4% na Irlanda, para adultos com 50 anos 

ou mais do Irish Longitudinal Study on Aging reavaliados dois anos depois, a partir de uma lista 

de 16 morbidades/ grupos de morbidades [43].  

Em relação à taxa de incidência, observamos 57,46 casos novos de multimorbidade 

para cada mil pessoas-ano em risco no acompanhamento médio de 8,29 anos. No estudo 

Whitehall II, com funcionários públicos britânicos, a análise de um acompanhamento mediano 

de 23,6 anos para participantes com 50 anos no início do seguimento indicou uma taxa de 

incidência de multimorbidade de 13,87 por mil pessoas-ano, considerando uma lista de nove 

morbidades das quais três são comuns em nosso estudo (diabetes, AVC e câncer) e as demais 

incluem condições que não consideramos (como doença de Parkinson e demência) [44].  

Embora nossa definição de incidência da situação de multimorbidade seja a mais 

utilizada nos estudos na área, quando se registra a segunda morbidade crônica [45], e tenhamos 

morbidades em comuns ao utilizado em outros estudos, como diabetes, hipertensão, colesterol 

e obesidade [42-43], as estimativas podem divergir devido à lista de morbidades que são 

avaliadas para definir a situação de multimorbidade. Em estudos europeus, por exemplo, a lista 

contempla as principais causas de morte em países de alta renda, sendo comuns doenças 

neurodegenerativas e outras condições relacionadas ao processo de envelhecimento [42,44]. 

Ainda assim, nossas estimativas alertam para a potencial extensão da multimorbidade no Brasil, 

com indicativos de que a ocorrência no ELSA-Brasil supere a de populações nas regiões de alta 

renda. Em uma revisão de estudos de incidência de multimorbidade [45], a incidência 

acumulada mediana foi de 2,8%, enquanto a taxa de incidência mediana foi de 30,7 por mil 

pessoas-ano, estimativas que refletem, principalmente, populações em regiões de alta renda. 

Em relação às diferenças por grupos raciais no desenvolvimento da situação de 

multimorbidade, nossas comparações são limitadas diante do reduzido número de estudos que 

investigaram desigualdades raciais na incidência da multimorbidade. Em análises de coorte 

retrospectiva da atenção primária do Reino Unido [46], negros apresentaram, em relação aos 

brancos, maior risco de sair de zero para uma morbidade (HR: 1,36; IC 95%: 1,33-1,39), de 

uma para duas morbidades (HR: 1,25; IC 95%: 1,20-1,30), mas não foram encontradas 
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diferenças significativas na mudança de duas para três morbidades (HR: 0,98; IC 95%: 0,96-

1,01). 

Nos estudos sobre acúmulo de morbidades com dados do Health and Retirement Study, 

brancos iniciaram o seguimento com 2,04 morbidades, em média, e negros americanos com 

2,34 [20]. Em modelos ajustados, negros tiveram contagens iniciais de morbidades 

significativamente mais altas do que brancos, 28% a mais em um dos estudos [19], mas com 

um acúmulo de morbidades ao longo do tempo em uma taxa mais lenta, de forma que negros e 

brancos se aproximam, mas ainda assim negros continuaram com uma trajetória mais elevada 

de número de morbidades coexistentes [19-20]. Em análise anterior com dados do ELSA [21], 

observou-se que, em média, brancos iniciaram o seguimento com 2,45 morbidades, pardos com 

2,53 e pretos com 2,78 morbidades. Em nosso estudo, os participantes são aqueles que estavam 

livres da multimorbidade (com zero ou uma morbidade) no início do seguimento do ELSA, por 

isso essas contagens foram de 0,70 morbidades para brancos, 0,66 para pardos e 0,68 para 

pretos, mas os grupos chegam na Ondas 3 com, em média, 1,40 morbidades para brancos e 

pardos e 1,52 morbidades para pretos (Tabela S1 do Material Suplementar). Ou seja, há um 

indicativo de que essas trajetórias sejam diferentes para os grupos raciais mesmo quando 

consideramos apenas os indivíduos mais saudáveis no início do seguimento.  

Adicionalmente, no Health and Retirement Study estimou-se que, em média, negros 

alcançam a multimorbidade com, aproximadamente, quatro anos mais jovens do que brancos 

[19]. Em nosso estudo, pardos e pretos alcançam a multimorbidade, em média, com quase dois 

anos mais jovens que brancos na Onda 2 (média de idade de 55,60 para brancos, 53,86 para 

pardos e 53,93 para pretos). Na Onda 3, situação equivalente é observada com brancos 

alcançando a multimorbidade, em média, com 58,72 anos e pardos e pretos com 57 e 57,90, 

respectivamente. Em síntese, nossos achados indicam que pardos e pretos estão acumulando 

morbidades mais rápido no seguimento e chegando à situação de multimorbidade em idade 

mais jovem que brancos.     

Essas evidências, aliadas ao nosso resultado no modelo ajustado para confundidores 

que revelou uma taxa de incidência da situação de multimorbidade 20% mais alta para pretos 

em relação aos brancos, que se manteve mesmo após o controle de fatores de posição 

socioeconômica e comportamentos de risco (Material Suplementar), alertam para a necessidade 

de compreensão dos mecanismos subjacentes ao adoecimento e acúmulo diferencial de doenças 

entre os grupos raciais ao longo do curso de vida. No Brasil, as desigualdades raciais estão 

presentes desde o início da vida. Crianças nascidas de mães pardas e pretas têm maior chance 

de baixo peso ao nascer [24], maior risco de morte nos cinco primeiros anos de vida e maior 
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risco de morrer por desnutrição, diarreia, influenza e pneumonia em relação às crianças nascidas 

de mães brancas [25]. Dados censitários também indicam importantes desigualdades no 

contexto de vida e saúde, de forma que em cidades compostas principalmente por pardos e 

pretos há maior vulnerabilidade social, concentração de renda, maiores taxas de mortalidade 

infantil e mortalidade prematura (<65 anos) e menor expectativa de vida [26]. Estudo da linha 

de base do ELSA-Brasil também indicou pardos e pretos como os grupos que frequentemente 

viviam em bairros economicamente segregados [47]. Em conjunto, esses resultados sugerem 

que experiências adversas alcançam os grupos raciais diferentemente no curso de vida e podem 

impactar no acesso a recursos para promoção da saúde e prevenção de agravos.  

Adicionalmente, é importante assinalar que existem diferenças raciais em outras 

experiências de vida estressantes que promovem instabilidade fisiológica, demandando 

resposta complexa de sistemas adaptativos e, potencialmente, levando à multimorbidade [10]. 

Um estudo com adultos negros nos EUA participantes do National Survey of American Life 

observou que aqueles que relataram níveis de discriminação mais elevados, avaliado pela 

Everyday Discrimination Scale, apresentaram, em relação aos seus pares sem relatos de 

discriminação, 139% mais chance de multimorbidade de condições físicas (OR: 2,39; IC 95%: 

1,74-3,29), 436% mais chance de multimorbidade de condições psiquiátricas (OR: 5,36; IC 

95%: 3,28-8,75), 431% mais chance de multimorbidade mista – pelo menos uma física e uma 

psiquiátrica (OR: 5,31; IC 95%: 3,67-7,67); e 228% mais chance de qualquer multimorbidade 

(OR: 3,28; IC 95%: 2,67-5,45) [48]. O ELSA-Brasil realizou a adaptação transcultural da 

mesma escala utilizada nesse estudo e a aplicou na Onda 3 [49], o que permitirá que estudos 

futuros testem a hipótese de que a experiência de discriminação no dia a dia pode ser um 

intermediário que conecta a raça/cor à incidência de multimorbidade.  

Em nosso estudo também encontramos desigualdades raciais na ocorrência de 

morbidades isoladas. Pardos e pretos apresentaram maior taxa de incidência que brancos para 

hipertensão, obesidade e TMC; pardos apresentaram maior taxa de incidência que brancos para 

insuficiência renal e AVC; e pretos apresentaram maior taxa de incidência que brancos para 

diabetes. Esses achados estão em concordância com outras análises de incidência do ELSA e 

de outros estudos brasileiros [50-52] e com o que se sabe sobre como experiências estressantes 

no curso de vida da população negra e piores condições sociais podem favorecer o 

desenvolvimento dessas morbidades [11,27].  

A razão de taxas de incidência de insuficiência renal no modelo ajustado foi 

significativa para a diferença entre pardos e brancos, mas não entre pretos e brancos. Estudo da 

linha de base do ELSA-Brasil que analisou a relação albumina-creatinina e a taxa de filtração 
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glomerular revelou que 11,1% dos pretos, 9,2% dos pardos e 7,9% dos brancos possuíam 

alterações para esses indicadores [53]. Por outro lado, ao se considerar o autorrelato de 

diagnóstico de doença renal na linha de base, o grupo de brancos apresentou a maior 

prevalência, seguido de pardos e pretos, na ordem [21]. O que nos faz crer que pode ocorrer um 

subdiagnóstico para pretos em relação às condições renais, uma vez que se relacionam com 

hipertensão e diabetes, que são mais frequentes nesse grupo conforme nossos achados também 

indicaram. 

Resultados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 mostraram prevalência de doença 

renal crônica (autorrelato de diagnóstico) em 1,6% dos brancos, 1,3% dos pardos e 1,2% dos 

pretos [54]. Uma análise de pacientes com doença renal em diálise pelo Sistema Único de Saúde 

indicou que a maior proporção desses pacientes era branca (45,8%), seguidos de pardos (30,7%) 

e pretos (9,4%) [55]. Esses resultados, em conjunto, podem indicar dificuldade de diagnóstico 

e acesso aos cuidados de saúde principalmente para pretos, bem como menor sobrevida. 

A mesma relação foi observada para o AVC: os pardos apresentaram maior taxa de 

incidência que brancos e, embora tenha um indicativo que pretos também apresentam maior 

taxa que brancos, a diferença não foi significativa. Uma meta-análise que com dados de 29 

países sobre adultos entre 18 e 50 anos com primeiro AVC isquêmico indicou o grupo de negros 

como o que possuía maior prevalência de dois ou mais fatores de risco para AVC, sendo a 

hipertensão (52,10%), diabetes (20,7%) e obesidade (44,6%) mais prevalentes nesse grupo e a 

dislipidemia mais comum entre brancos (40,4%) [56]. Nosso resultado diverge do esperado por 

não encontrarmos diferenças nas taxas de incidência de AVC entre pretos e brancos, uma vez 

que na coorte do ELSA as taxas de incidência de morbidades que são fatores de risco para AVC 

foram maiores para pretos. Uma justificativa para esse resultado pode ser o tempo de 

seguimento insuficiente para ocorrência de AVC, uma vez que o grupo em análise neste estudo 

é composto pelos participantes mais saudáveis na linha de base.  

Ainda que nossos achados contribuam para o corpo de pesquisas relativamente 

recentes sobre desigualdades raciais no desenvolvimento de multimorbidade, eles devem ser 

interpretados à luz de algumas limitações. O uso de diagnóstico autorreferido para cinco 

condições pode ter subestimado as associações. Embora evidências demonstrem concordância 

boa a regular para várias condições crônicas autorrelatadas e relatadas por médicos entre 

pacientes com multimorbidade [57], no Brasil, o racismo estrutural se reproduz nos serviços de 

saúde e, ainda que possua um sistema público e universal, desigualdades podem ser observadas 

no acesso aos serviços, no rastreamento e diagnóstico e na atenção às doenças [58]. Nesse 

sentido, nossas análises adicionais mostraram que, quando consideramos apenas as morbidades 
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que têm uma avaliação presencial na visita ao centro de investigação, a força da associação foi 

maior e tornou-se significativa para pardos, indicando uma taxa de incidência de 

multimorbidade 16% e 29% maior para pardos e pretos, respectivamente, em relação aos 

brancos entre Ondas 1 e 3 (Tabela S5 - Material Suplementar). Essa evidência alerta para um 

possível erro de classificação diferencial quando se considera morbidades autorrelatadas, pois 

o grupo de pardos e pretos, historicamente discriminados e com mais barreiras para diagnóstico 

de morbidades, se afasta da doença quando, na verdade, a possui, mas não sabe. 

O ELSA-Brasil é uma coorte de funcionários públicos em grandes centros urbanos 

brasileiros, não incluindo indivíduos sem vínculo formal de trabalho, aqueles de renda muito 

elevada, sem renda ou que vivem em regiões mais distantes das capitais. Adicionalmente, 

historicamente, o grupo de pardos e pretos no Brasil possui maior participação em ocupações 

informais ou não está ocupado [59-60], o que nos leva a crer que as desigualdades raciais no 

desenvolvimento de multimorbidade sejam ainda mais amplas do que conseguimos mensurar.  

Este estudo se beneficia de alguns pontos fortes. O ELSA-Brasil é uma coorte 

prospectiva que dispõe de instrumentos validados, protocolos padronizados e avaliações de 

saúde realizadas por profissionais de saúde treinados e certificados [28-31]. As entrevistas 

anuais de seguimento permitem recuperar informações sobre o estado de saúde dos 

participantes que, eventualmente, não compareceram nos centros de investigação no período de 

retorno presencial. Isso minimiza perdas nas análises e permite monitorar uma série de 

desfechos de saúde, que incluem internações e óbitos. Nas análises adicionais sobre óbitos 

(Material Suplementar), houve indicativo de maior incidência de óbito entre pardos e pretos no 

geral e entre aqueles que alcançaram a multimorbidade. Estudos futuros devem explorar essa 

provável diferença na sobrevida entre os grupos raciais após desenvolverem a multimorbidade, 

bem como o impacto da situação de multimorbidade no uso dos serviços de saúde e nas 

atividades diárias.   

Ainda que diferenças nas características basais dos participantes do ELSA possam ser 

observadas, por ser uma coorte de trabalhadores, os participantes compartilham semelhanças, 

como um vínculo institucional e benefícios trabalhistas. Ainda assim, conseguimos observar 

desigualdades raciais no desenvolvimento de morbidades isoladas e na multimorbidade, o que 

é um alerta sobre como o curso de vida num contexto social marcado por relações raciais 

desiguais pode impactar a saúde na vida adulta e envelhecimento.  

O ELSA inscreveu adultos entre 35 e 75 anos na linha de base que não estavam 

institucionalizados, hospitalizados ou recrutados pelos serviços de saúde, tornando-se um bom 

recurso para compreender o desenvolvimento de multimorbidade entre indivíduos saudáveis 
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que fazem a passagem de meia-idade para idosos no contexto de um país de renda média. A 

pesquisa sobre multimorbidade em adultos mais jovens merece atenção devido seu efeito sobre 

o mundo do trabalho [9], a qualidade de vida dos indivíduos, a utilização dos serviços de saúde, 

os gastos catastróficos com saúde [4-8], bem como sobre os sistemas de saúde e sociedade, 

particularmente nas regiões de baixa e média renda, onde famílias que convivem com 

morbidades crônicas gastam mais com saúde e correm maior risco de gastos catastróficos e 

empobrecimento do que famílias sem morbidades crônicas, com importante relato de não 

adesão aos medicamentos prescritos para essas morbidades devido ao custo [61].  

A multimorbidade configura-se assim como um importante problema de saúde pública 

à medida que se enquadra também como um problema social e econômico em que o 

desenvolvimento e acúmulo de morbidades e seu ônus se distribuem e afetam diferentemente 

alguns grupos populacionais que, historicamente, são menos favorecidos e estão em maior risco 

para vários desfechos de saúde.  

Estudos longitudinais adicionais são necessários para examinar caminhos 

multifatoriais e progressão do adoecimento entre os grupos raciais, bem como explorar os 

padrões e gravidade das morbidades, consequentes impactos nas atividades de vida diárias e 

ocupacionais e evidenciar se as desigualdades raciais se reproduzem na sobrevida de indivíduos 

com multimorbidade. 

 

CONCLUSÕES 

A prevalência de multimorbidade entre adultos e idosos de uma coorte brasileira está 

aumentando constantemente ao longo do tempo e incidindo de forma desigual entre grupos 

raciais, com pardos e pretos, em relação aos brancos, em maior risco de desenvolvimento das 

principais condições crônicas e com pretos desenvolvendo mais frequentemente a situação de 

multimorbidade. Com o envelhecimento populacional, é imperativo que os modelos de atenção 

baseados no gerenciamento de morbidades crônicas individuais sejam repensados para atender 

às necessidades complexas dos pacientes com múltiplas morbidades e as diretrizes clínicas 

considerem os determinantes sociais da saúde na compreensão do desenvolvimento e manejo 

da multimorbidade. Pesquisas futuras devem considerar o impacto diferencial que a 

multimorbidade pode ter entre os grupos raciais e políticas equitativas de promoção à saúde e 

prevenção de agravos devem ser prioritárias no planejamento das ações de saúde, buscando 

mitigar a amplitude das desigualdades raciais no adoecimento por múltiplas morbidades. 

Também é preciso enfrentar as causas fundamentais das desigualdades raciais, como o racismo 
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e a discriminação racial, em todos os setores da sociedade, não somente na saúde, para garantir 

o direito às condições básicas e dignas de vida aos grupos historicamente discriminados. 
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MATERIAL SUPLEMENTAR – SEGUNDO ARTIGO 

 

Figura S1. Diagrama de fluxo de exclusões para avaliação do desenvolvimento de 

multimorbidade no seguimento do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 

entre Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019).  
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 Quadro S1 (início). Definição da presença de cada morbidade avaliada na Entrevista Anual de Seguimento (EAS), na visita presencial à Onda 2 

(2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 

Morbidade Avaliação na EAS Avaliação na visita à Onda 2 Avaliação na visita à Onda 3 

acidente vascular 

cerebral (AVC) 

Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou 

última visita presencial), um médico lhe informou que 

o(a) senhor(a) apresenta/teve um acidente vascular 

cerebral (derrame) ou AVC? 

- - 

Câncer 

Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou 

última visita presencial), um médico lhe informou que 

o(a) senhor(a) teve/tem câncer? 

- - 

Diabetes 

Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou 

última visita presencial), um médico lhe informou que 

o(a) senhor(a) teve/tem diabetes (mellitus)? 

autorrelato de diagnóstico e/ou uso de medicamentos e/ou por dados laboratoriais para 

hemoglobina glicada (HbA1C) igual ou maior que 6,5%, avaliada por cromatografia 

líquida de alta pressão (Bio-Rad Laboratories, Hércules, Califórnia), usando um método 

certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program; e/ou níveis de 

glicemia em jejum igual ou maior que 126mg/dL; e/ou teste de tolerância à glicose (TTG) 

após ingestão de 75 gramas de dextrosol (glicose anidra) igual ou maior que 200mg/dL de 

glicemia após 2 horas, realizado nos participantes sem diabetes conhecido. Naqueles com 

diabetes, a ingestão oral de glicose foi substituída por uma carga alimentar padronizada. A 

glicemia jejum e o TTG foram avaliados pelo método hexoquinase (enzimático), com 

equipamento ADVIA 1200 – Siemens, Deerfield, Illinois, EUA  

Dislipidemia - 

Presente quando níveis de colesterol da lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) foi ≥130 

mg/dL e/ou uso de hipolipemiantes. Avaliada a partir da LDL-C nas amostras de sangue 

dos participantes, coletadas após jejum de 12 horas e analisadas com equipamento ADVIA 

1200 (Siemens, Deerfield, Illinois, EUA). A LDL-C foi estimada pela equação de 

Friedewald quando TG (triglicerídeos) eram ≤400 mg/dL e por método enzimático 

colorimétrico homogêneo sem precipitação quando os TG eram >400 mg/dL. A utilização 

de hipolipemiantes, fármacos para tratamento das dislipidemias, foi verificada pelo 

autorrelato, prescrição médica e/ou embalagens de medicamentos apresentadas pelos 

participantes. 

Doenças isquêmicas 

do coração (angina 

e/ou infarto do 

miocárdio) 

Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou 

última visita presencial), um médico lhe informou que 

o(a) senhor(a) teve infarto agudo do miocárdio ou 

ataque cardíaco? Ou teve/tem angina ou dor no peito ou 

má circulação no coração? 

- - 
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Quadro S1 (continuação). Definição da presença de cada morbidade avaliada na Entrevista Anual de Seguimento (EAS), na visita presencial à 

Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 

 

 

Morbidade Avaliação na EAS Avaliação na visita à Onda 2 Avaliação na visita à Onda 3 

Hipertensão arterial 

Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou 

última visita presencial), um médico lhe informou que 

o(a) senhor(a) apresenta hipertensão arterial (pressão 

alta)? 

Autorrelato de diagnóstico e/ou pela pressão arterial sistólica (≥140mmHg) e/ou diastólica 

(≥90mmHg) e/ou uso de anti-hipertensivo. A pressão arterial (PA) é aferida utilizando-se 

esfigmomanômetro oscilométrico automático após repouso do participante por cinco 

minutos, sentado, em ambiente silencioso e com temperatura controlada. É realizada uma 

série de três aferições da PA com intervalo de um minuto entre cada, registrando-se a 

média das duas últimas aferições. Foi considerada também a prescrição médica ou 

embalagens de medicamentos apresentadas pelos participantes referentes a tratamento com 

anti-hipertensivos nas últimas duas semanas precedentes à data da entrevista: diuréticos, 

beta bloqueadores, bloqueadores dos canais de cálcio, inibidores de enzima conversora de 

angiotensina, antagonistas da angiotensina II, vasodilatadores e simpatolíticos centrais e 

periféricos, além da resposta positiva à pergunta: “Algum(ns) dos medicamentos que o(a) 

sr(a) tomou durante as últimas duas semanas foi para hipertensão (pressão alta)?”. 

Insuficiência 

cardíaca 

Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou 

última visita presencial), um médico lhe informou que 

o(a) senhor(a) teve/tem insuficiência cardíaca (coração 

grande ou dilatado)? 

- - 

Insuficiência renal 

Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou 

última visita presencial), um médico lhe informou que 

o(a) senhor(a) teve/tem insuficiência renal? 

- - 

Obesidade - 

Definida a partir das medidas antropométricas realizadas no ELSA-Brasil. O Índice de 

Massa Corporal (IMC) foi estimado pela divisão entre peso (Kg) e quadrado da estatura 

(m²) e aqueles participantes com IMC ≥30 Kg/m² foram classificados como obesos 
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Quadro S1 (conclusão). Definição da presença de cada morbidade avaliada na Entrevista Anual de Seguimento (EAS), na visita presencial à Onda 

2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 

 

Morbidade Avaliação na EAS Avaliação na visita à Onda 2 Avaliação na visita à Onda 3 

Transtornos mentais 

comuns (TMC) 
- - 

Presente quando o score total do Clinical Interview 

Schedule – Revised Version (CIS-R) ≥12. O CIS-R 

é um instrumento com 15 seções que avaliam 

existência e intensidade de alguns sintomas, 

período de ocorrência, frequência e duração. Foram 

avaliados, em relação aos sete dias anteriores à data 

da entrevista presencial dos participantes, sintomas 

somáticos; de fadiga; de problemas de 

concentração e memória; de problemas com o sono; 

de irritabilidade; de preocupação com a saúde 

física; de sentimento de estar triste ou de estar 

deprimido; de ideias depressivas; de preocupações; 

sentimento de estar ansioso ou nervoso; de fobias; 

de pânico; de compulsões; e de obsessões. A última 

seção avalia efeitos globais dos sintomas na 

qualidade de vida do entrevistado.  



164 

 

Quadro S2. Estimativa de tempo em risco para a multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo o período de seguimento (Ondas 1-3) no 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Abreviação: EAS – entrevista anual de seguimento. 

Tem registro de 

EAS entre Ondas 

1 e 2? 

Tem visita 

presencial na 

Onda 2? 

Tem registro de 

EAS entre Ondas 

2 e 3? 

Tem visita 

presencial na 

Onda 3? 

Estimativa de tempo em 

risco entre Ondas 1 e 2 

Estimativa de tempo em 

risco entre Ondas 2 e 3 

Estimativa de tempo em 

risco em todo o período 

(entre Ondas 1 e 3) 

sim sim sim sim 

data de visita na Onda 2 - 

data de visita na Onda 1 

data de visita na Onda 3 - 

data de visita na Onda 2 

data de visita na Onda 3 - data 

de visita na Onda 1 

sim sim não sim 

não sim não sim 

não sim sim sim 

sim não não sim 

data do meio do período 

da Onda 2 - data de visita 

na Onda 1 

data de visita na Onda 3 - 

data do meio do período da 

Onda 2 

data de visita na Onda 3 - data 

de visita na Onda 1 

sim não sim sim 

não não sim sim 

não não não sim 

sim não sim não data do meio do período 

da Onda 2 - data de visita 

na Onda 1 

data de registro da última 

EAS - data do meio do 

período da Onda 2 

data de registro da última 

EAS - data de visita na Onda 

1 não não sim não 

sim sim não não 
data de visita na Onda 2 - 

data de visita na Onda 1 
zero 

data de visita na Onda 2 - data 

de visita na Onda 1 
não sim não não 

sim sim sim não 
data de visita na Onda 2 - 

data de visita na Onda 1 

data de registro da última 

EAS - data de visita na Onda 

2 

data de registro da última 

EAS - data de visita na Onda 

1 não sim sim não 

sim não não não 

data de registro da última 

EAS - data de visita na 

Onda 1 

zero 

data de registro da última 

EAS - data de visita na Onda 

1 

não não não não zero zero zero 
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Quadro S3. Estimativa de tempo em risco para a multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo o período de seguimento (Ondas 1-3) na 

situação de ocorrência de óbito ou desenvolvimento de multimorbidade, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

    
Estimativa de tempo em risco 

entre Ondas 1 e 2 

Estimativa de tempo em 

risco entre Ondas 2 e 3 

Estimativa de tempo em risco em 

todo o período (entre Ondas 1 e 3) 

Óbito ocorreu entre Ondas 1 e 2 
data do óbito - data de visita na 

Onda 1 
zero 

data do óbito - data de visita na 

Onda 1 

Óbito ocorreu entre Ondas 2 e 3 

com visita presencial na Onda 2 
data de visita na Onda 2 - data 

de visita na Onda 1 

data do óbito - data de 

visita na Onda 2 

data do óbito - data de visita na 

Onda 1 

sem visita presencial na Onda 2 

data do meio do período da 

Onda 2 - data de visita na Onda 

1 

data do óbito - data do 

meio do período da Onda 2 

data do óbito - data de visita na 

Onda 1 

Desenvolvimento de multimorbidade 

entre Onda 1 e 2 

com visita presencial na Onda 2 
data de visita na Onda 2 - data 

de visita na Onda 1 
zero 

data de visita na Onda 2 - data de 

visita na Onda 1 

sem visita presencial na Onda 2 

data do meio do período da 

Onda 2 - data de visita na Onda 

1 

zero 
data do meio do período da Onda 2 - 

data de visita na Onda 1 
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Tabela S1. Descrição da contagem de morbidades por grupos raciais na Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019) entre 

aqueles que estavam livres da multimorbidade no início do seguimento, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Número de morbidades Geral 
Grupo de raça/cor 

Valor p(a) 

Branca Parda Preta 

Linha de Base      

   mínimo - máximo 0 - 1 0 - 1 0 - 1 0 - 1  

   média (desvio-padrão) 0,68 (0,47) 0,70 (0,46) 0,66 (0,47) 0,68 (0,47) 0,068 

   mediana (1ºQ - 3ºQ) 1 (0 - 1) 1 (0 - 1) 1 (0 - 1) 1 (0 - 1)  

Onda 2      

   mínimo - máximo 0 - 5 0 - 4 0 - 4 0 - 5  

   média (desvio-padrão) 1,11 (0,80) 1,09 (0,76) 1,11 (0,81) 1,18 (0,90) 0,045 

   mediana (1ºQ - 3ºQ) 1 (1 - 2) 1 (1 - 1) 1 (1 - 2) 1 (1 - 2)  

Onda 3      

   mínimo - máximo 0 - 6 0 - 5 0 - 6 0 - 5  

   média (desvio-padrão) 1,42 (0,96) 1,40 (0,94) 1,40 (0,96) 1,52 (1,05) 0,016 

   mediana (1ºQ - 3ºQ) 1 (1 - 2) 1 (1 - 2) 1 (1 - 2) 1 (1 - 2)   

Abreviações: 1ºQ: primeiro quartil; 3ºQ: terceiro quartil. Nota: (a) refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.  

 

 

Tabela S2. Descrição da idade dos participantes que alcançaram a situação de multimorbidade na Onda 2 (2012-2014) e na Onda 3 (2017-2019), 

por grupo racial e geral, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

Idade, em anos Geral 
Grupo de raça/cor 

Valor p(a) 

Branca Parda Preta 

Onda 2      

   mínimo - máximo 38 - 78 38 - 78 38 - 77 39 - 76  

   média (desvio-padrão) 54,82 (8,44) 55,60 (8,94) 53,86 (7,70) 53,93 (7,75) 0,004 

   mediana (1ºQ - 3ºQ) 54 (49 - 61) 55 (49 - 62) 53 (48 - 59) 52 (49 - 59)  

Onda 3      

   mínimo - máximo 42 - 84 42 - 84 42 - 81 42 - 82  

   média (desvio-padrão) 58,11 (8,33) 58,72 (8,80) 57,00 (7,38) 57,90 (8,06) 0,002 

   mediana (1ºQ - 3ºQ) 57 (52 - 64) 57 (52 - 65) 56 (51 - 62) 57 (52 - 64)   

Abreviações: 1ºQ: primeiro quartil; 3ºQ: terceiro quartil. Nota: (a) refere-se ao teste de Kruskal-Wallis.  
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Tabela S3 (início). Modelos sem ajuste para associação entre cada característica na linha de base e o desenvolvimento de multimorbidade entre 

Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo período (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%. Nota: (a) categorias de comparação: 35-39 anos; masculino; São Paulo; superior 

completo; 5º (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50); possuir plano de saúde; nunca ter fumado; sem consumo semanal de álcool excessivo; e atividade física no lazer fraca. 

 

Característica na Linha de Base/ Onda 1(a) 
Entre Onda 1 e Onda 2 Entre Onda 2 e Onda 3 Entre Onda 1 e Onda 3 

RTI bruta (IC 95%) Valor p RTI bruta (IC 95%) Valor p RTI bruta (IC 95%) Valor p 

Idade, em anos  1,02 (1,02-1,03) <0,001 1,01 (1,00-1,02) 0,04 1,02 (1,01-1,02) <0,001 

Grupos etários        

40-44 anos 1,46 (1,12-1,90) 0,01 1,20 (0,90-1,60) 0,21 1,34 (1,10-1,63) <0,001 

45-49 anos 1,84 (1,43-2,38) <0,001 1,41 (1,07-1,86) 0,02 1,65 (1,37-1,99) <0,001 

50-54 anos 1,88 (1,44-2,45) <0,001 1,29 (0,95-1,74) 0,10 1,61 (1,33-1,97) <0,001 

55-59 anos 2,09 (1,60-2,73) <0,001 1,32 (0,96-1,81) 0,09 1,76 (1,44-2,15) <0,001 

60-64 anos 2,37 (1,77-3,17) <0,001 1,39 (0,96-1,81) 0,09 1,97 (1,57-2,46) <0,001 

65-69 anos 2,33 (1,63-3,32) <0,001 1,51 (0,94-2,42) 0,09 1,99 (1,51-2,64) <0,001 

70 anos ou mais 2,17 (1,38-3,44) <0,001 1,43 (0,76-2,70) 0,27 1,87 (1,30-2,71) <0,001 

Sexo        

feminino 0,93 (0,82-1,05) 0,23 1,32 (1,13-1,54) <0,001 1,06 (0,96-1,16) 0,25 

Centro de Investigação        

Belo Horizonte 1,04 (0,86-1,25) 0,61 0,93 (0,75-1,16) 0,52 0,99 (0,87-1,12) 0,82 

Porto Alegre 1,26 (1,04-1,53) 0,02 1,39 (1,10-1,76) 0,01 1,29 (1,12-1,50) <0,001 

Salvador 0,86 (0,70-1,05) 0,14 1,02 (0,78-1,32) 0,91 0,92 (0,78-1,08) 0,28 

Rio de Janeiro 1,02 (0,84-1,25) 0,81 0,99 (0,76-1,28) 0,91 1,00 (1,12-1,50) 0,98 

Vitória 0,84 (0,65-1,10) 0,21 0,68 (0,47-0,99) 0,04 0,77 (0,62-0,96) 0,02 

Escolaridade        

médio completo 1,07 (0,94-1,21) 0,34 0,89 (0,75-1,05) 0,17 1,00 (0,90-1,11) 0,97 

fundamental completo 1,48 (1,17-1,86) <0,001 0,89 (0,61-1,31) 0,57 1,29 (1,06-1,56) 0,01 

até fundamental incompleto 1,27 (0,96-1,69) 0,09 0,59 (0,34-1,00) 0,05 1,03 (0,80-1,32) 0,81 

Quintis da renda familiar mensal per capita        

4º (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17) 0,89 (0,74-1,08) 0,25 0,95 (0,74-1,21) 0,68 0,91 (0,78-1,06) 0,22 

3º (> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 0,86 (0,70-1,05) 0,13 1,12 (0,88-1,43) 0,37 0,95 (0,82-1,11) 0,54 

2º (> R$ 622,42 até 1.037,25) 0,98 (0,81-1,19) 0,84 0,96 (0,74-1,24) 0,76 0,97 (0,83-1,1) 0,74 

1º (até R$ 622,42) 1,05 (0,86-1,28) 0,62 0,74 (0,55-0,98) 0,04 0,95 (0,81-1,11) 0,50 

Plano de Saúde       

não 1,00 (0,88-1,13) 0,97 0,83 (0,69-0,98) 0,03 0,94 (0,85-1,04) 0,22 
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Tabela S3 (conclusão). Modelos sem ajuste para associação entre cada característica na linha de base e o desenvolvimento de multimorbidade entre 

Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo período (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Característica na Linha de Base/ Onda 1(a) 
Entre Onda 1 e Onda 2 Entre Onda 2 e Onda 3 Entre Onda 1 e Onda 3 

RTI bruta Valor p RTI bruta Valor p RTI bruta Valor p 

Tabagismo              

ex-fumante 1,31 (1,14-1,49) <0,001 1,07 (0,89-1,28) 0,48 1,22 (1,10-1,37) <0,001 

fumante atual 1,18 (0,98-1,41) 0,07 0,96 (0,75-1,23) 0,73 1,10 (0,95-1,27) 0,20 

Consumo Semanal de Álcool Excessivo       

sim 1,12 (0,90-1,40) 0,30 0,94 (0,69-1,29) 0,72 1,06 (0,89-1,27) 0,53 

Atividade Física no Lazer        

moderada 1,01 (0,86-1,19) 0,87 0,90 (0,73-1,12) 0,36 0,97 (0,85-1,10) 0,65 

vigorosa 0,87 (0,70-1,08) 0,21 0,95 (0,73-1,24) 0,71 0,90 (0,76-1,06) 0,20 

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%. Nota: (a) categorias de comparação: 35-39 anos; masculino; São Paulo; superior 

completo; 5º (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50); possuir plano de saúde; nunca ter fumado; sem consumo semanal de álcool excessivo; e atividade física no lazer fraca. 
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Tabela S4. Modelos ajustados para potenciais mediadores na associação entre os grupos raciais 

e desenvolvimento de multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo período (Ondas 1-3), 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 Associação com multimorbidade(a) 
RTI ajustada (IC 95%) 

Modelo 1(b) Modelo 2(c) 

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=4.214)(d)   

   Pardos 1,15 (0,98-1,33) 1,16 (0,99-1,35)* 

   Pretos 1,21 (1,01-1,46)* 1,23 (1,02-1,48)* 

AIC / BIC 5.049,06 / 5.156,88 4.966,73 / 5.099,56 

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=3.091)(d)   

   Pardos 1,05 (0,86-1,28) 1,05 (0,85-1,28) 

   Pretos 1,17 (0,91-1,50) 1,18 (0,92-1,51) 

AIC / BIC 3.292,17 / 3.394,71 3.250,34  / 3.376,66 

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=4.214)(d)   

   Pardos 1,11 (0,99-1,26) 1,12 (0,99-1,27) 

   Pretos 1,20 (1,03-1,39)* 1,21 (1,04-1,41)** 

AIC / BIC 7.584,74 / 7.692,55 7.460,12 / 7.592,96 

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%; AIC – critério de 

informação de Akaike; BIC – critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) categoria de referência em todos os 

modelos: grupo de raça/cor autodeclarada branca; (b) Modelo 1 ajustado para escolaridade e renda familiar mensal 

per capita; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + tabagismo e atividade física no lazer; (d) o n entre parênteses 

indica o total de participantes em risco no início do período. (d) Significância: *** valor p ≤0,001;** 0,001 < valor 

p ≤0,01; * 0,01< valor p < 0,05. 
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Tabela S5. Modelos para associação entre os grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade (lista de quatro morbidades) entre Ondas 1-2, 

Ondas 2-3 e todo período (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 Associação com multimorbidade(a)  RTI bruta 
RTI ajustada (IC 95%) 

Modelo 1(b) Modelo 2(c) Modelo 3(d) 

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=3.982)(e)     

   Pardos 1,06 (0,92-1,22) 1,19 (1,03-1,38)* 1,14 (0,98-1,34) 1,16 (0,99-1,35) 

   Pretos 1,19 (1,00-1,41) 1,28 (1,08-1,52)** 1,22 (1,01-1,47)* 1,24 (1,02-1,49)* 

AIC / BIC 4.852,13 / 4.871,00 4.801,81 / 4.864,70 4.794,29 / 4.901,14 4.713,34 / 4.844,98 
     

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=2.780)(e)     

   Pardos 0,93 (0,76-1,13) 1,02 (0,83-1,26) 1,05 (0,85-1,30) 1,04 (0,84-1,30) 

   Pretos 1,21 (0,95-1,53) 1,21 (0,95-1,54) 1,28 (0,99-1,66) 1,28 (0,99-1,67) 

AIC / BIC 2.903,26 / 2.921,05 2.890,56 / 2.949,86 2.880,55 / 2.981,29 2.840,48 / 2.964,57 
     

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=3.613)(e)     

   Pardos 1,03 (0,91-1,16) 1,16 (1,02-1,32)* 1,15 (1,01-1,31)* 1,16 (1,01-1,32)* 

   Pretos 1,23 (1,07-1,42)*** 1,29 (1,11-1,50)*** 1,28 (1,09-1,50)*** 1,29 (1,10-1,52)*** 

AIC / BIC 6.504,62 / 6.523,19 6.452,99 / 6.514,92 6.439,48 / 6.544,67 6.327,20 / 6.456,80 

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%; AIC – critério de informação de Akaike; BIC – critério Bayesiano de Schwarz. 

Notas: (a) multimorbidade avaliada apenas pelas morbidades de dislipidemia, hipertensão, obesidade e diabetes, e a categoria de referência em todos os modelos é o grupo de 

raça/cor autodeclarada branca; (b) Modelo 1 ajustado para idade, sexo e centro de investigação; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + escolaridade e renda familiar mensal 

per capita; (d) Modelo 3 ajustado para Modelo 2 + tabagismo e atividade física no lazer; (e) o n entre parênteses indica o total de participantes em risco no início do período, 

diferente do apresentado em outras tabelas, porque para considerar os participantes em risco neste caso são avaliadas apenas quatro morbidades e apenas aqueles que foram nas 

visitas presenciais. Significância: *** valor p ≤0,001;** 0,001 < valor p ≤0,01; * 0,01< valor p < 0,05. 
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Tabela S6. Modelos para associação entre os grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade (lista de dez morbidades, com inclusão de TMC) 

entre Ondas 2-3 e todo período (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 Associação com multimorbidade(a)  RTI bruta 
RTI ajustada (IC 95%) 

Modelo 1(b) Modelo 2(c) Modelo 3(d) 

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=3.091)(e)     

   Pardos 0,96 (0,82-1,13) 1,05 (0,88-1,24) 1,10 (0,91-1,31) 1,09 (0,91-1,31) 

   Pretos 1,10 (0,90-1,36) 1,12 (0,91-1,39) 1,19 (0,95-1,50) 1,20 (0,96-1,50) 

AIC / BIC 3.751,77 / 3.769,87 3.730,13 / 3.367,96 3.713,75 / 3.816,29 3.668,84 / 3.795,16 
     

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=4.214)(e)     

   Pardos 1,02 (0,92-1,14) 1,13 (1,01-1,26)* 1,13 (1,00-1,26) 1,13 (1,001-1,27)* 

   Pretos 1,15 (1,01-1,31)* 1,21 (1,06-1,39)*** 1,20 (1,04-1,39)** 1,22 (1,15-1,40)** 

AIC / BIC 7.870,56 / 7.889,60 7.822,06 / 7.885,53 7.804,03 / 7.911,85 7.678,30 / 7.811,13 

Abreviações: TMC – transtornos mentais comuns; RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%; AIC – critério de informação de Akaike; BIC 

– critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) multimorbidade avaliada para dez morbidades, incluindo o TMC avaliado na Onda 3, a categoria de referência em todos os modelos 

é o grupo de raça/cor autodeclarada branca e as estimativas entre Ondas 1 e 2 não foram apresentadas porque na Onda 2 não há aplicação da versão completa do instrumento 

para avaliação do TMC como na Onda 1 e 3; (b) Modelo 1 ajustado para idade, sexo e centro de investigação; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + escolaridade e renda 

familiar mensal per capita; (d) Modelo 3 ajustado para Modelo 2 + tabagismo e atividade física no lazer; (e) o n entre parênteses indica o total de participantes em risco no 

início do período. Significância: *** valor p ≤0,001;** 0,001 < valor p ≤0,01; * 0,01< valor p < 0,05. 
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Tabela S7. Modelos para associação entre os grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo período 

(Ondas 1-3) entre aqueles que não tinham nenhuma morbidade na linha de base, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 Associação com multimorbidade(a)  RTI bruta 
RTI ajustada (IC 95%) 

Modelo 1(b) Modelo 2(c) Modelo 3(d) 

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=1.338)(e)     

   Pardos 0,99 (0,62-1,58) 1,04 (0,64-1,69) 1,00 (0,60-1,66) 0,98 (0,58-1,64) 

   Pretos 1,15 (0,65-2,06) 1,25 (0,69-2,27) 1,19 (0,63-2,22) 1,19 (0,63-2,24) 

AIC / BIC 680,16 / 695,73 682,04 / 734,03 686,45 / 774,77 677,84 / 786,53 
     

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=1.240)(e)     

   Pardos 0,98 (0,68-1,43) 1,14 (0,77-1,70) 1,24 (0,82-1,88) 1,23 (0,81-1,87) 

   Pretos 1,15 (0,72-1,84) 1,23 (0,77-1,99) 1,27 (0,77-2,10) 1,24 (0,75-2,07) 

AIC / BIC 914,66 / 930,03 921,05 / 972,28 924,68 / 1.011,70 916,68 / 1.023,75 
     

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=1.338)(e)     

   Pardos 0,98 (0,73-1,32) 1,10 (0,81-1,49) 1,13 (0,82-1,56) 1,12 (0,80-1,55) 

   Pretos 1,15 (0,80-1,65) 1,24 (0,86-1,80) 1,24 (0,83-1,83) 1,22 (0,82-1,82) 

AIC / BIC 1.413,92 / 1.429,51 1.414,73 / 1.466,72 1.415,88 / 1.504,20 1.397,06 / 1.505,74 

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%; AIC – critério de informação de Akaike; BIC – critério Bayesiano de Schwarz. 

Notas: (a) multimorbidade avaliada pela lista de nove morbidades (sem inclusão do TMC da Onda 3), e a categoria de referência em todos os modelos é o grupo de raça/cor 

autodeclarada branca; (b) Modelo 1 ajustado para idade, sexo e centro de investigação; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + escolaridade e renda familiar mensal per capita; 

(d) Modelo 3 ajustado para Modelo 2 + tabagismo e atividade física no lazer; (e) o n entre parênteses indica o total de participantes em risco no início do período. Significância: 

*** valor p ≤0,001;** 0,001 < valor p ≤0,01; * 0,01< valor p < 0,05. 
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Tabela S8. Modelos para associação entre os grupos raciais e desenvolvimento de multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo período 

(Ondas 1-3) entre aqueles que tinham uma morbidade na linha de base, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

 Associação com multimorbidade(a)  RTI bruta 
RTI ajustada (IC 95%) 

Modelo 1(b) Modelo 2(c) Modelo 3(d) 

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=2.876)(e)     

   Pardos 1,12 (0,97-1,29) 1,24 (1,07-1,45)*** 1,21 (1,03-1,42)* 1,22 (1,04-1,43)* 

   Pretos 1,20 (1,01-1,43)* 1,30 (1,09-1,56)*** 1,25 (1,03-1,52)* 1,27 (1,04-1,54)* 

AIC / BIC 4.095,81 / 4.113,70 4.073,30 / 4.132,95 4.071,34 / 4.172,66 4.012,34 / 4.137,19 
     

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=1.851)(e)     

   Pardos 0,92 (0,74-1,13) 1,00 (0,80-1,25) 1,06 (0,84-1,34) 1,06 (0,84-1,34) 

   Pretos 1,06 (0,81-1,37) 1,08 (0,82-1,42) 1,22 (0,91-1,64) 1,24 (0,93-1,67) 

AIC / BIC 2.323,48 / 2.340,05 2.318,46 / 2.373,70 2.310,69 / 2.404,50 2.286,18 / 2.401,77 
     

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=2.876)(e)     

   Pardos 1,06 (0,94-1,19) 1,17 (1,04-1,33)** 1,17 (1,03-1,33)* 1,17 (1,03-1,34)* 

   Pretos 1,17 (1,01-1,35)* 1,24 (1,07-1,44)** 1,24 (1,06-1,46)** 1,27 (1,08-1,49)*** 

AIC / BIC 5.834,08 / 5.851,97 5.810,16 / 5.869,81 5.801,88 / 5.903,20 5.716,36 / 5.841,20 

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%; AIC – critério de informação de Akaike; BIC – critério Bayesiano de Schwarz. 

Notas: (a) multimorbidade avaliada pela lista de nove morbidades (sem inclusão do TMC da Onda 3), e a categoria de referência em todos os modelos é o grupo de raça/cor 

autodeclarada branca; (b) Modelo 1 ajustado para idade, sexo e centro de investigação; (c) Modelo 2 ajustado para Modelo 1 + escolaridade e renda familiar mensal per capita. 

(d) Modelo 3 ajustado para Modelo 2 + tabagismo e atividade física no lazer. (e) o n entre parênteses indica o total de participantes em risco no início do período. Significância: 

*** valor p ≤0,001;** 0,001 < valor p ≤0,01; * 0,01< valor p < 0,05. 
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Tabela S9. Características descritivas dos participantes que estavam livres da multimorbidade 

na linha de base/ Onda 1 (2008-2010) e morreram no seguimento até a Onda 3 (2017-2019), 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 

Característica na Linha de Base/ 

Onda 1 Total (%) 
grupo de raça/cor autodeclarada(a) 

Valor 

p(b) 
Brancos (%) Pardos (%) Pretos (%) 

Participantes 97 (100) 42 (43,30) 37 (38,14) 18 (18,56)  

Idade, em anos       

mínimo - máximo 35 - 74 35 - 74 41 - 74 41 - 67 0,716 

média (desvio-padrão) 55,66 (9,82) 55,71 (10,52) 56,38 (9,41) 54,06 (9,27)  

mediana (1ºQ - 3ºQ) 55 (47 - 63) 56 (47 - 63) 55 (50 - 61) 54 (46 - 63)  

Grupos etários       

até 39 anos 3 (3,09) 3 (7,14) 0 (0,00) 0 (0,00) 0,487 

40-44 anos 11 (11,34) 3 (7,14) 4 (10,81) 4 (22,22)  

45-49 anos 15 (15,46) 8 (19,05) 5 (13,51) 2 (11,11)  

50-54 anos 16 (16,49) 5 (11,90) 8 (21,62) 3 (16,67)  

55-59 anos 16 (16,49) 6 (14,29) 8 (21,62) 2 (11,11)  

60-64 anos 15 (15,46) 7 (16,67) 4 (10,81) 4 (22,22)  

65-69 anos 11 (11,34) 5 (11,90) 3 (8,11) 3 (16,67)  

70 anos ou mais 10 (10,31) 5 (11,90) 5 (13,51) 0 (0,00)  

Sexo       

masculino 69 (71,13) 27 (65,29) 29 (78,38) 13 (72,22) 0,384 

feminino 28 (28,87) 15 (35,71) 8 (21,62) 5 (27,78)  

Centro de Investigação       

São Paulo 41 (42,27) 20 (47,62) 11 (29,73) 10 (55,56) 0,002 

Belo Horizonte 17 (17,53) 5 (11,90) 11 (29,73) 1 (5,56)  

Porto Alegre 11 (11,34) 10 (23,81) 0 (0,00) 1 (5,56)  

Salvador 8 (8,25) 0 (0,00) 7 (18,92) 1 (5,56)  

Rio de Janeiro 9 (9,28) 4 (9,52) 3 (8,11) 2 (11,11)  

Vitória 11 (11,34) 3 (7,14) 5 (13,51) 3 (16,67)  

Escolaridade       

superior completo 34 (35,05) 23 (54,76) 7 (18,92) 4 (22,22) 0,027 

médio completo 36 (37,11) 11 (26,19) 16 (43,24) 9 (50,00)  

fundamental completo 13 (13,40) 3 (7,14) 8 (21,62) 2 (11,11)  

até fundamental incompleto 14 (14,43) 5 (11,90) 6 (16,22) 3 (16,67)  

Quintis da renda familiar mensal per capita      

5º (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50) 15 (15,46) 11 (26,19) 2 (5,41) 2 (11,11) 0,024 

4º (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17) 19 (19,59) 13 (30,95) 5 (13,51) 1 (5,56)  

3º (> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 13 (13,40) 5 (11,90) 5 (13,51) 3 (16,67)  

2º (> R$ 622,42 até 1.037,25) 24 (24,74) 7 (16,67) 11 (29,73) 6 (33,33)  

1º (até R$ 622,42) 26 (26,80) 6 (14,29) 14 (37,84) 6 (33,33)  

Tabagismo       

nunca fumou 44 (45,36) 18 (42,86) 15 (40,54) 11 (61,11) 0,605 

ex-fumante 27 (27,84) 13 (30,95) 10 (27,03) 4 (22,22)  

fumante atual 26 (26,80) 11 (26,19) 12 (32,43) 3 (16,67)  

Atividade Física no Lazer       

fraca 73 (76,84) 29 (69,05) 29 (82,86) 15 (83,33) 0,355 

moderada 15 (15,79) 10 (23,81) 4 (11,43) 1 (5,56)  

vigorosa 7 (7,37) 3 (7,14) 2 (5,71) 2 (11,11)  

Notas: (a) proporções dentro de cada grupo racial e no total (soma 100% na coluna), exceto para a variável idade 

em anos e o número total de participantes (que soma 100% na linha); (b) refere-se ao teste X² para diferença de 

proporção e Kruskal-Wallis para idade entre os grupos raciais. 
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Tabela S10. Total de participantes em risco para o desenvolvimento da multimorbidade, casos novos de multimorbidade, óbitos totais no 

seguimento e entre casos de multimorbidade e incidência de óbitos, total e por grupo racial, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-

Brasil), entre Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019) 

  

Total de 

participantes em 

risco para 

multimorbidade no 

início do período 

Óbitos no 

período entre 

ondas 

Incidência acumulada de óbito 

entre participantes em risco 

para multimorbidade no início 

do período, por 100 pessoas em 

risco (IC 95%) 

Casos novos de 

multimorbidade 

Óbitos em casos 

de 

multimorbidade 

Incidência acumulada de óbito 

entre participantes com 

multimorbidade, por 100 

pessoas em risco (IC 95%) 

Entre Onda 1 e Onda 3      

Total 4.214 97 2,30 (1,87-2,80) 1.719 41 2,39 (1,72-3,22) 

Brancos 2.406 42 1,75 (1,26-2,35) 968 16 1,65 (0,95-2,67) 

Pardos 1.210 37 3,06 (2,16-4,19) 485 18 3,71 (2,21-5,80) 

Pretos 598 18 3,01 (1,79-4,72) 266 7 2,63 (1,06-5,35) 

Abreviações: IC 95% – intervalo de confiança de 95%. 
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8 TERCEIRO ARTIGO DE RESULTADOS 

 

DESIGUALDADES RACIAIS NO ACÚMULO DE MORBIDADES E NA IDADE 

MÉDIA DE ALCANCE DA MULTIMORBIDADE ENTRE ADULTOS E IDOSOS 

BRASILEIROS 

RESUMO 

Background. A multimorbidade é um importante desafio de saúde pública em todo o mundo, 

com impactos econômicos e no envelhecimento com qualidade de vida. Poucos estudos 

exploraram a progressão da multimorbidade e as evidências, provêm, principalmente de regiões 

de alta renda. Os objetivos deste estudo são avaliar como a multimorbidade progride ao longo 

do tempo entre pretos, pardos e brancos participantes do Estudo Longitudinal de Saúde do 

Adulto (ELSA-Brasil) e estimar a idade média em que cruzam o limiar de ter duas ou mais 

morbidades. 

Métodos. Analisamos dados de 14.081 participantes entre a linha de base (2008-2010) e Onda 

3 (2017-2019) do ELSA-Brasil. A multimorbidade foi avaliada na linha de base a partir de uma 

lista de 16 morbidades e a progressão foi avaliada no seguimento a partir de nove morbidades 

dessa lista. Foi considerada a contagem de morbidades em cada visita presencial, adicionando-

se o autorrelato de diagnóstico médico nas entrevistas anuais de seguimento entre duas visitas 

presenciais. Modelos binomiais negativos de efeitos mistos com intercepto aleatório para 

indivíduos foram estimados e gráficos pós-estimação ilustraram as progressão da carga de 

multimorbidade entre os grupos raciais. 

Resultados. Durante um seguimento médio de 8,22 anos, pardos e pretos apresentaram 

contagens de morbidades, respectivamente, 3% e 8% mais altas que brancos, com níveis mais 

elevados de morbidades coexistentes em todas as idades. O modelo ajustado estimou que, em 

média, pretos cruzaram o limiar de multimorbidade quatro anos antes de brancos e as mulheres 

entre 9 e 10 anos antes de seus pares, de forma que as mulheres pretas são as mais adoecidas, 

alcançando a multimorbidade aos 45 anos, e os homens brancos os que possuem a menor carga 

de adoecimento, alcançando a multimorbidade aos 59 anos.  

Conclusões. Desigualdades raciais no acúmulo de morbidades foram observadas, mas 

indicaram expressiva desigualdades na intersecção de raça/cor e gênero. Políticas de saúde 

equitativas devem ser priorizadas para mitigar o desenvolvimento precoce e progressivo da 

multimorbidade em pretos e pardos, especialmente mulheres.  

Palavras-chave: Multimorbidade, doença crônica, acúmulo de doenças, envelhecimento, 

desigualdades raciais em saúde, determinantes sociais da saúde.  
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INTRODUÇÃO 

A multimorbidade, coexistência de duas ou mais condições crônicas no mesmo 

indivíduo [1], desafia a prestação de cuidados de saúde e estrutura dos serviços de saúde de 

todo o mundo ao se associar com piora do declínio funcional, perda da qualidade de vida, alta 

utilização de serviços de saúde e maior risco de óbito [2-4]. Adicionalmente, o risco de piores 

desfechos é incrementado à medida que há um acúmulo de condições crônicas [2,4].  

O gerenciamento da multimorbidade é caro e impõe ônus econômico tanto para o 

sistema de saúde quanto para a sociedade [5], relacionando-se a gastos catastróficos com saúde 

entre as famílias [2,6], aos afastamentos de trabalho [7] e configurando-se em um desafio, 

principalmente, para as regiões de baixa e média renda, onde frequentemente os gastos 

governamentais com saúde são mais baixos [5] e a multimorbidade alcança adultos mais jovens, 

com relatos aos 40 anos e menos [8]. 

A multimorbidade aumenta com a idade, é mais frequente entre mulheres, fumantes, 

sedentários e pessoas de menor escolaridade [3,9-12]. Entre os determinantes sociais mais 

amplos, a renda familiar e a situação socioeconômica da área residencial foram negativamente 

associadas à multimorbidade, de forma que aqueles com menor renda familiar e/ou que residem 

em áreas de maior privação desenvolvem multimorbidade mais frequentemente do que aqueles 

em áreas mais ricas [11,13]. Embora ainda incipientes, estudos sobre desigualdades raciais na 

multimorbidade têm ampliado o debate sobre a necessidade de identificar grupos sociais 

vulnerabilizados que podem estar em maior risco para adoecimento precoce e acúmulo rápido 

de morbidades [14-16]. Maior prevalência de multimorbidade em negros em relação aos 

brancos foi documentada [16-17], mas também há indicativos de que negros possuam trajetórias 

de acúmulo de morbidades mais elevadas e alcancem a situação de multimorbidade em idade 

mais jovem [14-15]. 

O maior volume de evidências disponíveis sobre multimorbidade está voltado para a 

sua prevalência, enquanto seu desenvolvimento e progressão, com acúmulo de morbidades ao 

longo do tempo, não são totalmente compreendidos [2-3,18]. Os estudos que examinaram a 

progressão de multimorbidade refletem a realidade de populações em regiões de alta renda, 

especialmente, Europa e América do Norte, e incluíram, principalmente, adultos a partir dos 60 

anos [19].  

Buscando preencher essa lacuna de conhecimento nas regiões de baixa e média renda 

e compreender melhor o processo de acúmulo de morbidades em adultos mais jovens, 

analisamos dados de adultos e idosos brasileiros a partir de 35 anos. Os objetivos deste estudo 

consistem em avaliar como a multimorbidade progride entre os grupos de raça/cor e estimar a 
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idade média em que os grupos de raça/cor e grupos interseccionais de raça/cor e gênero cruzam 

o limiar de ter duas ou mais morbidades coexistentes, em um acompanhamento médio de 8,22 

anos do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil).  

 

MÉTODOS 

Desenho de estudo e participantes  

O Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) é uma pesquisa de coorte 

prospectiva e multicêntrica que envolve seis centros de investigação, cada um situado em uma 

capital brasileira (São Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Belo Horizonte, Porto Alegre e Vitória). 

A coorte foi constituída na linha de base/Onda 1 (entre os anos de 2008 e 2010) por 15.105 

adultos de meia-idade e idosos (35-74 anos) não institucionalizados, servidores públicos de 

instituições de ensino superior e/ou pesquisa. Entre os objetivos do ELSA, propõem-se 

investigar as transições no estado de saúde que ocorrem durante a vida profissional e na 

aposentadoria, especialmente, o desenvolvimento e progressão de doenças crônicas, bem como 

a associação desses desfechos de saúde com uma ampla gama de fatores sociais, 

comportamentais, ocupacionais e de posição socioeconômica [20].  

Nas visitas presenciais ao centro de investigação, os participantes respondem às 

entrevistas com questionários testados previamente e realizam avaliações e exames clínicos, 

laboratoriais e de imagem com profissionais treinados e certificados. A segunda visita (Onda 

2) ocorreu entre os anos de 2012-2014, a terceira visita (Onda 3) entre os anos de 2017-2019 e 

a quarta visita (Onda 4) iniciou em 2022. Além das visitas presenciais, os participantes são 

acompanhados anualmente por telefone, na chamada Entrevista Anual de Seguimento (EAS), 

quando são verificadas transições no estado de saúde, bem como internações e óbitos. Detalhes 

adicionais sobre o perfil da coorte, entrevistas e exames realizados podem ser consultados em 

publicações prévias [20-23]. 

O ELSA-Brasil foi analisado e aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(ofício 976/2006), por cada Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) das instituições envolvidas e, 

em cada visita ao centro de investigação, os participantes assinaram termo de consentimento. 

O presente estudo também obteve aprovação do CEP da Escola Nacional de Saúde Pública 

Sérgio Arouca (número 5.223.212). 

Do total de 15.105 participantes do ELSA-Brasil, foram excluídos aqueles que não 

tinham informação para raça/cor (n=184); os autodeclarados asiáticos (n=374) e indígenas 

(n=157), devido baixa frequência e inviabilidade de união com outros grupos; e aqueles que 

não tinham informações completas para todas as morbidades avaliadas na linha de base (n=291) 
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[16]. Dos 14.099 participantes restantes (autodeclarados pardos, pretos e brancos), 18 

participantes (0,13%) foram excluídos das nossas análises por constituírem perdas de 

seguimento, uma vez que não compareceram às Ondas 2 e 3 e não possuíam registro de EAS e 

óbito. Esses participantes eram, frequentemente, do sexo masculino (72,22%), brancos (50%), 

entre 60 e 64 anos na linha de base (27,78%), com ensino médio completo (44,44%), nos dois 

quintis mais inferiores de renda familiar mensal per capita (55,56%) e com multimorbidade na 

linha de base (83,33%).  

As análises do presente estudo, portanto, incluíram 14.081 participantes para os quais 

há informações no seguimento, que totalizaram 38.984 avaliações presenciais e 109.469 

ligações de EAS entre a linha de base e a terceira visita. Durante esse período, 572 participantes 

(4,06%) morreram, 1.943 participante (13,80%) compareceram de forma intermitente nas 

visitas presenciais e 11.566 participantes (82,14%) compareceram em todas as visitas 

presenciais. Os participantes que morreram ou aqueles que não compareceram em todas as 

visitas presenciais não precisaram ser excluídos das análises devido à estratégia de modelagem 

baseada em modelos mistos, os quais não exigem dados completos, balanceados ou igualmente 

espaçados [24]. A Figura 1 apresenta o diagrama de fluxo dos participantes do estudo.  
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Figura 1. Diagrama de fluxo de participantes avaliados no seguimento entre linha de base/ 

Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), Estudo Longitudinal de Saúde 

do Adulto (ELSA-Brasil) 
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Medidas 

Variável dependente 

A variável de resposta de interesse correspondeu à contagem de morbidades 

coexistentes, com especial atenção para a situação de multimorbidade (≥2 morbidades 

coexistentes). Na linha de base/ Onda 1 foram avaliadas 16 morbidades, das quais dez foram 

definidas pelo autorrelato de diagnóstico médico a partir da pergunta Algum médico já lhe 

informou que o(a) senhor(a) apresenta/ teve/ tem (...)?: câncer; febre reumática; doenças 

isquêmicas do coração (angina e/ou infarto do miocárdio); insuficiência cardíaca; acidente 

vascular cerebral (AVC); enfisema, bronquite crônica ou doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC); asma; cirrose hepática ou hepatite; distúrbios articulares; ou doença renal.  

As outras seis morbidades avaliadas na linha de base foram definidas considerando 

uma série de dados. Diabetes foi definida por autorrelato de diagnóstico e/ou uso de 

medicamentos e/ou por dados laboratoriais para glicemia de jejum (≥126 mg/dL), hemoglobina 

glicada (≥6,5%) e teste de tolerância à glicose de 75g após 2 horas (≥200 mg/dL). A hipertensão 

foi definida por uso de anti-hipertensivo e/ou pela pressão arterial sistólica (≥140mmHg) e/ou 

diastólica (≥90mmHg), obtidas pela média das duas últimas aferições de uma série de três 

aferições realizadas com intervalo de um minuto [23]. A dislipidemia foi definida pelos níveis 

de colesterol da lipoproteína de baixa densidade após jejum de 12 horas (LDL-C≥130 mg/dL) 

e/ou uso de hipolipemiantes. A obesidade foi avaliada pelas medidas antropométricas realizadas 

seguindo protocolo do estudo e definida pelo Índice de Massa Corporal (IMC≥30 Kg/m²) [23]. 

A enxaqueca foi definida seguindo critérios diagnósticos dos códigos 1.1 (sem aura), 1.2 (com 

aura) e 1.6 (talvez) da International Headache Society [25], a partir de um questionário de 

enxaqueca traduzido para o português do Brasil e usado anteriormente [26]. A presença de 

transtornos mentais comuns não psicóticos (TMC) foi avaliada pelo Clinical Interview Schedule 

– Versão Revisada (CIS-R), traduzido e adaptado para a população do ELSA-Brasil [27]. O 

CIS-R é composto por 14 seções que avaliam a presença e a gravidade de sintomas psicológicos. 

Em cada seção o escore pode variar de zero a quatro, exceto para a seção sobre ideias 

depressivas que varia de zero a cinco. Um escore total CIS-R≥12 foi usado anteriormente para 

definir casos com qualquer TMC [28-30] e é a definição adotada no ELSA-Brasil. 

No seguimento, nove das 16 morbidades avaliadas na linha de base foram reavaliadas. 

Nas visitas presenciais nas Ondas 2 e 3 foram investigadas quatro morbidades da mesma forma 

que foram definidas na linha de base: diabetes, hipertensão, dislipidemia e obesidade. Já os 

registros da EAS permitiram reavaliar outras cinco morbidades definidas pelo autorrelato de 

diagnóstico médico a partir da pergunta Depois da última entrevista telefônica ao ELSA (ou 
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última visita presencial), um médico lhe informou que o(a) senhor(a) apresenta/ teve/ tem (...)?: 

câncer; doenças isquêmicas do coração (angina e/ou infarto do miocárdio); insuficiência 

cardíaca; AVC; e insuficiência renal.  

Embora outras morbidades tenham sido investigadas nas visitas presenciais no 

seguimento e na EAS, não foram incluídas em nosso estudo uma vez que não foram avaliadas 

na linha de base. Nossas análises, então, foram limitadas àquelas morbidades que tiveram seu 

status definido para cada participante no início do seguimento.  

A contagem das morbidades considerou os dados das três visitas presenciais e da EAS, 

mas assumimos que, uma vez que o participante apresentava a morbidade, o participante a 

mantinha ao longo do seguimento, ou seja, o status para cada morbidade só podia mudar uma 

vez (de ausente para presente) ou se manter o mesmo. Dessa forma, nenhuma morbidade foi 

contada mais de uma vez para cada participante e o número máximo possível para a contagem 

de morbidades coexistentes correspondia a 16. Assumimos essa natureza crônica e persistente 

das morbidades a partir da definição de doença crônica nos descritores em ciências da saúde 

[31], que indica que uma doença crônica deve possuir uma ou mais das características: ser 

permanente; deixar incapacidade residual; ser causada por alteração patológica não reversível; 

requerer treinamento especial do paciente para a reabilitação; requer um longo período de 

supervisão, observação ou cuidado. Assim, consideramos que todas as morbidades avaliadas e 

consideradas em nosso estudo demandam gerenciamento do cuidado ao longo do tempo, ainda 

que seus efeitos sejam mitigados por medicamentos, mudanças comportamentais ou alguma 

intervenção invasiva [32].  

 

Variável independente 

A variável explicativa de interesse principal nas análises foi a raça/cor autodeclarada, 

um marcador social de racismo, avaliada na linha de base do ELSA a partir das opções utilizadas 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE): o Censo Demográfico Brasileiro 

usa os termos preta, parda, branca, amarela e indígena para classificar a cor ou raça das 

pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a 

respeito de sua cor ou raça? Como mencionado anteriormente, utilizamos dados dos 

participantes que se declararam pardos, pretos e brancos, devido à baixa frequência de amarelos 

(n=374) e indígenas (n=157) e inviabilidade de agrupamento desses grupos entre si ou com os 

demais. Utilizamos o grupo de brancos na categoria de referência das análises devido evidências 

prévias de ser o grupo com menor contagem de morbidades coexistentes [16]. 
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Covariáveis 

Nos modelos foram incluídos fatores sociodemográficos e de posição socioeconômica 

avaliados na linha de base do ELSA e definidos como não variáveis ao longo do tempo: sexo, 

escolaridade (ensino superior completo, ensino médio completo, ensino fundamental completo 

e até o ensino fundamental incompleto), renda familiar mensal per capita (categorizada em 

quintis) e centro de investigação. Outros fatores foram incluídos nos modelos considerando sua 

variabilidade ao longo do tempo a partir da recuperação das informações dos participantes em 

cada visita presencial: idade; hábito de fumar, categorizado em não fumante/nunca fumou, ex 

fumante (quando fumou ≥100 cigarros ao longo da vida e no momento da visita ao ELSA não 

estava mais fumando) e fumante atual (quando fumou ≥100 cigarros ao longo da vida e fumava 

no momento da visita ao ELSA); consumo de álcool, avaliado por um questionário sobre o 

consumo de bebidas alcoólicas e definido como consumo excessivo quando ≥210g de etanol 

para homens e ≥140g para mulheres semanalmente; e atividade física no lazer, avaliada pela 

versão longa do IPAQ, International Physical Activity Questionnaire [33], e categorizada 

considerando a soma ponderada do tempo de atividade física por semana (fraca se <600 

minutos/semana, moderada se entre 600-3.000 e vigorosa se ≥3.000 minutos/semana).  

 

Análises estatísticas 

Estatísticas descritivas foram usadas para sumarizar as características dos participantes 

por raça/cor e no geral na linha de base e em cada visita presencial. Frequências absolutas e 

proporções foram relatadas para variáveis categóricas, com respectivo teste qui-quadrado de 

Pearson para diferenças entre grupos raciais. Para a idade foi relatada média e desvio padrão 

(DP) no momento de cada visita presencial.  

A relação entre acúmulo de morbidades e raça/cor foi estimada usando modelos 

lineares generalizados mistos para medidas repetidas ao longo do tempo nos mesmos 

participantes [24]. Foram testadas distribuições de Poisson e Binomial Negativa, esta última se 

mostrou melhor para o ajuste dos modelos, pois havia indícios de subdispersão no modelo de 

Poisson. O ajuste dos modelos foi feito por máxima verossimilhança com aproximação de 

Laplace. 

Foi investigada a interação entre a variável de tempo e demais variáveis, bem como a 

inclusão de interceptações e inclinações aleatórias. Esses testes não demonstraram melhoria nos 

modelos ou interações significativas, exceto para a interceptação aleatória no nível dos 

participantes. Assim, prosseguiu-se com os modelos binomiais negativos de efeitos mistos com 

intercepto aleatório para indivíduos, a fim de explicar a falta de independência dos resíduos 
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devido à estrutura de medidas repetidas [34]. Esses modelos permitiram estimar o acúmulo de 

morbidades à medida que os indivíduos envelhecem no seguimento da coorte, ao mesmo tempo 

em que consideram a não independência das observações de um indivíduo ao longo do tempo 

e acomodam a heterogeneidade natural entre os indivíduos devido a fatores não medidos [24]. 

Inicialmente, os modelos mistos foram ajustados apenas para o marcador social de 

interesse (raça/cor) e variável de tempo (Modelo 1). Na sequência, foram estimados modelos 

incluindo efeitos fixos para sexo (Modelo 2), considerando a mudança ao longo do tempo para 

a idade (Modelo 3) e a inclusão desses dois fatores (Modelo 4), que são frequentemente 

relatados nos estudos de multimorbidade [3,9-12]. Posteriormente, foi estimado um modelo 

com os fatores sociodemográficos e de posição socioeconômica registrados na linha de base: 

sexo, escolaridade, renda familiar mensal per capita e centro de investigação (Modelo 5); e um 

modelo adicional com inclusão dos fatores que sofrem mudanças ao longo do tempo: idade e 

comportamentos de risco à saúde – hábito de fumar, consumo de álcool e prática de atividade 

física (Modelo 6). Foram utilizados o Critério de Informação de Akaike (AIC – 

Akaike information criterion ) e o Critério de Informação Bayesiano de Schwarz (BIC – 

Bayesian information criterion) para avaliação e seleção do melhor modelo misto.  

Para os efeitos fixos dos modelos, apresentamos os coeficientes dos modelos 

exponenciados ou razões entre as contagens de morbidades, com respectivos intervalos de 95% 

de confiança (IC95%) para o marcador social de interesse, e para os efeitos aleatórios, 

apresentamos a variância residual ou variância do participante (σ2) [35].  

Foram apresentados gráficos para os valores previstos de morbidades a partir dos 

comandos de pós-estimação do modelo final (Modelo 6) para ilustrar a progressão do acúmulo 

de morbidades entre os grupos raciais e entre homens e mulheres desses grupos.  

Todas as análises estatísticas foram realizadas no R versão 4.2.2 [36], com o auxílio 

dos pacotes lme4 versão 1.1-31 de 2022 [34] para estimativa dos modelos mistos e sjPlot versão 

2.8.12 de 2022 [37] para gráficos pós estimação.  

 

RESULTADOS 

Entre os 14.081 participantes em análise neste estudo, 13.042 retornaram para a 

segunda visita e 11.813 para a terceira visita presencial, sem mudanças expressivas na 

distribuição racial dos participantes nas visitas presenciais ao longo do seguimento: na linha de 

base/Onda 1, 53,99% dos participantes eram brancos, 29,25% pardos e 16,75% pretos; na Onda 

3 essas proporções foram 54,72%, 28,71% e 16,57%, respectivamente (Tabela 1). O tempo 

médio de seguimento dos participantes foi de 8,22 anos. As perdas de seguimento por óbito 
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ocorreram, principalmente, entre as Ondas 2 e 3 (74,30% dos que morreram), mas 30,7% dos 

óbitos entre pretos ocorreram no primeiro período de seguimento, entre as Ondas 1 e 2.  

Na linha de base, os participantes eram frequentemente do sexo feminino (54,35%) e 

com ensino superior (52,37%). Pouco mais de 20% dos autodeclarados pretos não possuíam 

escolaridade ou possuíam até o ensino fundamental completo e 65,27% estavam nos dois quintis 

mais baixos da renda familiar mensal per capita. Embora o centro de investigação de São Paulo 

seja responsável pela maior proporção de participantes em todos os grupos raciais, há diferenças 

na composição racial por centro de investigação: o de Salvador é composto, 

predominantemente, por pardos e pretos e, por outro lado, o de Porto Alegre é composto 

predominantemente por brancos. Os participantes tinham média de idade na primeira visita de 

51,97 (DP=9,05) e média de idade na visita da Onda 3 de 51,31 (DP=8,84). Em todas as visitas, 

os pretos possuíam maior proporção de fumantes atuais e brancos a maior proporção de 

indivíduos com prática vigorosa de atividade física no lazer. Entre as visitas presenciais, a 

proporção de participantes na categoria de quem nunca fumou teve um incremento, 

provavelmente relacionado às perdas de seguimento entre participantes que estavam nas demais 

categorias (Tabela 1). 

A Figura 2 apresenta a média das contagens de morbidades coexistentes (sem qualquer 

ajuste) entre os grupos raciais em cada uma das visitas presenciais. As retas que conectam as 

estimativas entre as visitas presenciais indicaram que o acúmulo de morbidades foi mais 

acelerado entre Ondas 1 e 2 (mais inclinadas) e diminuiu o ritmo entre Ondas 2 e 3 (menos 

inclinadas) para todos os grupos raciais. O grupo de pretos apresentou em todas as visitas a 

maior média de contagem de morbidades: 2,78 na Onda 1, 3,20 na Onda 2 e 3,48 na Onda 3. O 

grupo de pardos sofreu alteração de 2,53 na Onda 1 para 3,19 na Onda 3 e o de brancos alterou 

de 2,45 para 3,12, mas os intervalos de confiança dessas estimativas se sobrepuseram entre 

esses dois grupos. 

A Tabela 2 apresenta os modelos binomiais negativos de efeitos mistos para o acúmulo 

de morbidades entre os grupos raciais ao longo do tempo. O Modelo 1 relata o ajuste para a 

raça/cor e indica que os participantes pardos tiveram acúmulo de morbidades 3% maior que 

brancos, enquanto pretos tiveram um acúmulo 13% maior que brancos. O Modelo 2 incluiu o 

ajuste para sexo, o que não alterou a estimativa para pardos, mas reduziu em 1% a diferença 

entre pretos e brancos. O Modelo 3 incluiu o ajuste para a idade no modelo com raça/cor e sem 

sexo, resultando em aumento das estimativas para pardos e pretos. O Modelo 4 incluiu o ajuste 

simultâneo para sexo e idade. Nesse modelo, a estimativa para pardos não se alterou em relação 

ao modelo ajustado para idade e sem sexo (razão das contagens médias: 1,06; IC 95% 1,03-
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1,08) e a estimativa para pretos passou a ser 13% maior que a de brancos (razão das contagens 

médias: 1,13; IC 95% 1,10-1,16). O Modelo 5 incluiu o ajuste para fatores da linha de base 

(sexo, escolaridade, renda e centro de investigação) e a diferença entre pardos e brancos no 

acúmulo de morbidades não foi significativa, já a diferença entre pretos e brancos continuou 

significativa (razão das contagens médias: 1,06; IC 95% 1,03-1,09). Por fim, o Modelo 6 fez o 

ajuste adicional para os fatores considerados nas três visitas presenciais (idade, hábito de fumar, 

consumo semanal de álcool e atividade física no lazer). Controlando-se idade e comportamentos 

de risco à saúde, a diferença entre pardos e brancos e entre pretos e brancos foi significativa: 

pardos apresentaram contagens de morbidades 3% mais alta que brancos (razão das contagens 

médias: 1,03; IC 95% 1,001-1,06) e pretos 8% mais alta que brancos (razão das contagens 

médias: 1,08; IC 95% 1,05-1,11). O AIC e o BIC dos modelos sugeriram que aqueles nos quais 

a idade foi controlada eram preferíveis, alcançando melhores indicadores o Modelo 6, escolhido 

como modelo final para as estimativas gráficas pós-estimação. A variância intra-participantes 

(σ2) se manteve em todos os modelos. 

A Figura 3 apresenta os coeficientes do Modelo 6 para algumas covariáveis 

selecionadas, nas quais é possível observar que a prática de atividade física no lazer moderada 

ou vigorosa é um fator de proteção para o desenvolvimento de morbidades, enquanto demais 

fatores são de risco. Além da raça/cor parda e preta que foram associadas ao maior acúmulo de 

morbidades, as mulheres, em comparação aos homens, e todos os grupos de escolaridade, em 

comparação com o grupo de ensino superior completo, acumularam mais morbidades ao longo 

do tempo. Destaca-se a relação gradual entre os quintis de renda familiar mensal per capita e o 

acúmulo de morbidades, de forma que quanto mais inferior o quintil de renda familiar maior 

foi o acúmulo de morbidades no seguimento.  
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Tabela 1 (início). Características descritivas dos participantes autodeclarados brancos, pardos 

e pretos na linha de base/ Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-2019), 

Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

Características dos participantesa Total 
grupo de raça/cor 

Valor pb 

Branca Parda Preta 

Participantes com visita presencial      

Onda 1 14.081 (100,00) 7.603 (53,99) 4.119 (29,25) 2.359 (16,75)  

Onda 2 13.042 (100,00) 7.072 (54,22) 3.788 (29,04) 2.182 (16,73)  

Onda 3 11.813 (100,00) 6.464 (54,72) 3.392 (28,71) 1.957 (16,57)  

Óbitos no seguimento      

entre Onda 1 e Onda 2 147 (25,70) 60 (24,49) 47 (23,86) 40 (30,77) 0,319 

entre Onda 2 e Onda 3 425 (74,30) 185 (75,51) 150 (76,14) 90 (69,23)  

Características na linha de base      

Sexo      

masculino 6.428 (45,65) 3.514 (46,22) 1.991 (48,34) 923 (39,13) <0,001 

feminino 7.653 (54,35) 4.089 (53,78) 2.128 (51,66) 1.436 (60,87)  

Escolaridade      

superior completo 7.374 (52,37) 5.085 (66,88) 1.652 (40,11) 637 (27,00) <0,001 

médio completo 4.941 (35,09) 1.972 (25,94) 1.765 (42,85) 1.204 (51,04)  

fundamental completo 961 (6,82) 310 (4,08) 361 (8,76) 290 (12,29)  

até fundamental incompleto 805 (5,72) 236 (3,10) 341 (8,28) 228 (9,67)  

Quintis da renda familiar mensal      

5º (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50) 2.274 (16,20) 1.743 (22,98) 375 (9,13) 156 (6,64) <0,001 

4º (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17) 3.176 (22,62) 2.213 (29,17) 686 (16,71) 277 (11,79)  

3º (> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 2.903 (20,68) 1.673 (22,05) 847 (20,63) 383 (16,30)  

2º (> R$ 622,42 até 1.037,25) 2.855 (20,33) 1.142 (15,05) 1.057 (25,74) 656 (27,93)  

1º (até R$ 622,42) 2.833 (20,18) 815 (10,74) 1.141 (27,79) 877 (37,34)  

Centro de Investigação      

São Paulo 4.611 (32,75) 2.890 (38,01) 1.048 (25,44) 673 (28,53) <0,001 

Belo Horizonte 2.929 (20,80) 1.481 (19,48) 1.054 (25,59) 394 (16,70)  

Porto Alegre 1.945 (13,81) 1.493 (19,64) 173 (4,20) 279 (11,83)  

Salvador 1.892 (13,44) 367 (4,83) 871 (21,15) 654 (27,72)  

Rio de Janeiro 1.693 (12,02) 917 (12,06) 540 (13,11) 236 (10,00)  

Vitória 1.011 (7,18) 455 (5,98) 433 (10,51) 123 (5,21)  

Características nas Ondas      

Idade, em anos      

Onda 1 média (DP) 51,97 (9,05) 52,56 (9,35) 51,15 (8,65) 51,80 (8,67) <0,001 

Onda 2 média (DP) 51,74 (8,97) 52,27 (9,27) 50,90 (8,54) 51,49 (8,55) <0,001 

Onda 3 média (DP) 51,31 (8,84) 51,92 (9,17) 50,28 (8,30) 51,06 (8,43) <0,001 

Tabagismo      

Onda 1 nunca fumou 8.038 (57,09) 4.291 (56,44) 2.372 (57,60) 1.375 (58,29) <0,001 
 ex fumante 4.210 (29,90) 2.387 (31,40) 1.183 (28,73) 640 (27,13)  

 fumante atual 1.832 (13,01) 925 (12,17) 563 (13,67) 344 (14,58)  
       

Onda 2 nunca fumou 7.526 (57,71) 4.027 (56,94) 2.207 (58,28) 1.292 (59,21) <0,001 
 ex fumante 3.875 (29,71) 2.216 (31,33) 1.081 (28,55) 5778 (26,49)  

 fumante atual 1.640 (12,58) 829 (11,72) 499 (13,18) 312 (14,30)  
       

Onda 3 nunca fumou 6.939 (58,74) 3.731 (57,72) 2.026 (59,73) 1.182 (60,40) <0,001 
 ex fumante 3.459 (29,28) 1.995 (30,86) 950 (28,01) 514 (26,26)  

 fumante atual 1.415 (11,98) 738 (11,42) 419 (12,26) 261 (13,34)  

Notas: (a) proporções dentro de cada grupo racial e no total (soma 100% na coluna), exceto para a variável idade 

em anos e o número total de participantes (que soma 100% na linha); (b) refere-se ao teste X² para diferença de 

proporção e Kruskal-Wallis para idade entre os grupos raciais. 
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Tabela 1 (conclusão). Características descritivas dos participantes autodeclarados brancos, 

pardos e pretos na linha de base/ Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e Onda 3 (2017-

2019), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

Características dos participantesa Total 
grupo de raça/cor 

Valor pb 

Branca Parda Preta 

Consumo semanal de álcool       

Onda 1 não excessivo 13.017 (92,50) 7.065 (92,97) 3.782 (91,86) 2.170 (92,11) 0,068 
 excessivo 1.055 (7,50) 534 (7,03) 335 (8,14) 186 (7,89)  
       

Onda 2 não excessivo 12.065 (92,56) 6.580 (93,07) 3.481 (91,94) 2.004 (91,97) 0,054 
 excessivo 970 (7,44) 490 (6,93) 305 (8,06) 175 (8,03)  
       

Onda 3 não excessivo 10.982 (93,00) 6.041 (93,48) 3.135 (92,45) 1.806 (92,38) 0,079 
 excessivo 826 (7,00) 421 (6,52) 256 (7,55) 149 (7,62)  

Atividade física no lazer       

Onda 1 fraca 10.665 (76,83) 5.518 (73,83) 3.215 (79,07) 1.932 (82,53) <0,001 
 moderada 2.230 (16,07) 1.360 (18,20) 579 (14,24) 291 (12,43)  

 vigorosa 986 (7,10) 596 (7,97) 272 (6,69) 118 (5,04)  
       

Onda 2 fraca 9.484 (76,62) 5.115 (73,60) 2.952 (78,95) 1.781 (82,30) <0,001 
 moderada 2.082 (16,20) 1.277 (18,37) 533 (14,26) 272 (12,57)  

 vigorosa 923 (7,18) 558 (8,03) 254 (6,79) 111 (5,13)  
       

Onda 3 fraca 8.917 (76,61) 4.697 (73,66) 2.633 (78,46) 1.605 (82,77) <0,001 
 moderada 1.877 (16,13) 1.164 (18,32) 481 (14,37) 232 (11,96)  

  vigorosa 845 (7,26) 509 (8,01) 234 (6,99) 102 (5,26)   

Notas: (a) proporções dentro de cada grupo racial e no total (soma 100% na coluna), exceto para a variável idade 

em anos e o número total de participantes (que soma 100% na linha); (b) refere-se ao teste X² para diferença de 

proporção e Kruskal-Wallis para idade entre os grupos raciais. 
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Notas: linhas verticais indicam o intervalo de confiança de 95% das estimativas. 

Figura 2. Médias das contagens de morbidades coexistentes entre os grupos raciais na linha de base/ Onda 1 (2008-2010), Onda 2 (2012-2014) e 

Onda 3 (2017-2019), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 
 



194 

 

Tabela 2. Modelos binomiais negativos de efeitos mistos para a associação entre acúmulo de morbidades ao longo do tempo entre autodeclarados brancos, 

pardos e pretos entre a linha de base/Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019), Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

  
Razão entre contagens (IC 95%)         

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 

Efeitos Fixos             

Parda 1,03 (1,01 – 1,06)** 1,03 (1,01 – 1,06)** 1,06 (1,03 – 1,08)*** 1,06 (1,03 – 1,08)*** 1,00 (0,98 – 1,03) 1,03 (1,001 – 1,06)* 

Preta 1,13 (1,10 – 1,16)*** 1,12 (1,09 – 1,15)*** 1,15 (1,12 – 1,18)*** 1,13 (1,10 – 1,16)*** 1,06 (1,03 – 1,09)*** 1,08 (1,05 – 1,11)*** 

AIC/BIC 150.726/ 150.787 150.503/ 150.572 138.538/ 138.606 138.291/ 138.368 149.887/ 150.060 135.837/ 136.060 
       

Efeitos Aleatórios       

σ2 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 0,33 

Notas: IC 95% - intervalo de confiança de 95%; AIC – Critério de Informação de Akaike; BIC – Critério de Informação Bayesiano de Schwarz; σ2 – variância intra-indivíduo. 

Modelo 1: intercepto aleatório para participantes + variável de tempo + raça/cor 

Modelo 2: Modelo 1 + sexo 

Modelo 3: Modelo 1 + idade 

Modelo 4: Modelo 1 + sexo + idade 

Modelo 5: Modelo 1 + sexo + escolaridade + renda familiar mensal per capita + centro de investigação 

Modelo 6: Modelo 5 + idade + hábito de fumar + consumo semanal de álcool + atividade física no lazer 
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Notas: os pontos indicam os coeficientes estimados pelo Modelo 6 e as linhas horizontais seus respectivos intervalos de confiança de 95%; a linha vertical no valor zero indica 

onde a diferença entre grupos não é significativa; estimativas em vermelho sugerem fator de proteção para o acúmulo de morbidades; estimativas em azul sugerem fator de risco 

para o acúmulo de morbidades; categorias de comparação: raça/cor branca, homens, ensino superior completo, 5º quintil da renda, nunca fumou, não consome álcool/consumo 

não excessivo e atividade física fraca; a idade é numérica e seu IC 95% tem uma amplitude pequena, por isso não aparece na imagem. 

Figura 3. Coeficientes selecionados do modelo binomial negativo de efeitos mistos final (Modelo 6) para a associação entre acúmulo de morbidades 

ao longo do tempo entre autodeclarados brancos, pardos e pretos entre a linha de base/Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019), Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil)
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A Figura 4 apresenta graficamente as descobertas do Modelo 6, ajustado para todas as 

covariáveis, para visualizar as trajetórias de acúmulo de morbidades entre os grupos raciais e a 

Figura 5 apresenta as mesmas descobertas considerando, adicionalmente, homens e mulheres. 

A linha horizontal em ambas as figuras representa o limiar de multimorbidade, marcando o 

momento em que os grupos alcançaram a situação de duas ou mais morbidades coexistentes. O 

modelo estimou que pardos e pretos, nessa ordem, apresentavam níveis mais altos de 

morbidades em comparação com brancos e a diferença se manteve com o envelhecimento. Em 

média, pretos cruzam o limiar de multimorbidade aos 55 anos, pardos aos 57,5 e brancos quase 

aos 59 anos (Figura 4). Entretanto, ao analisar essas trajetórias considerando homens e mulheres 

(Figura 5), foi possível observar que as mulheres acumularam mais morbidades no seguimento. 

A ordem nos níveis de doença entre os grupos raciais foi reproduzida no interior dos grupos de 

homens e mulheres: homens pretos e homens pardos, nessa ordem, apresentaram níveis mais 

altos de morbidades que homens brancos; e mulheres pretas e pardas, nessa ordem, 

apresentaram níveis mais altos de morbidades que mulheres brancas. Ao analisar 

conjuntamente esses dados, foi possível identificar que o modelo estima que as mulheres 

alcançaram a situação de multimorbidade, em média, entre 9 e 10 anos mais jovens que seus 

pares: mulheres pretas próximo aos 45 anos e homens pretos aos 55 anos; mulheres pardas aos 

48 anos e homens pardos aos 57,5 anos; mulheres brancas aos 50 anos e homens brancos aos 

59 anos. Adicionalmente, as mulheres passaram da média de 3,5 morbidades entre 75 e 80 anos, 

enquanto o modelo estima que os homens chegaram a essa idade sem ter alcançado essa média 

de morbidades. 
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Notas: a linha horizontal no valor dois do eixo vertical indica a definição de multimorbidade (≥2 morbidades coexistentes). 

Figura 4. Trajetória de acúmulo de morbidades ao longo do tempo entre os grupos raciais a partir das contagens previstas de morbidades do Modelo 

6, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) entre linha de base/ Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019) 
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Notas: a linha horizontal no valor dois do eixo vertical indica a definição de multimorbidade (≥2 morbidades coexistentes). 

Figura 5. Trajetória de acúmulo de morbidades ao longo do tempo entre os grupos raciais por sexo e a partir das contagens previstas de morbidades 

do Modelo 6, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) entre linha de base/ Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019) 
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DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou o acúmulo de morbidades e traçou a progressão da multimorbidade 

ao longo de um período médio de seguimento de 8 anos entre os grupos raciais de uma 

população de meia-idade e idosa do Brasil. Embora não seja surpreendente que os participantes 

do ELSA-Brasil estejam acumulando morbidades ao longo do seguimento, autodeclarados 

pardos e pretos, nessa ordem, tiveram níveis significativamente mais altos de acúmulo de 

morbidades em comparação com brancos. Em média, pretos cruzam o limiar de multimorbidade 

aproximadamente quatro anos antes dos brancos, mas no interior dos grupos raciais as mulheres 

acumulam morbidades em um ritmo mais rápido e cruzam o limiar de multimorbidade quase 

10 anos antes de seus pares.  

Estudos sobre desigualdades raciais na progressão da multimorbidade são escassos, o 

que restringe as comparações, mas nossas evidências complementam outras descobertas 

documentadas principalmente no Health and Retirement Study, amostra nacionalmente 

representativa de adultos a partir de 51 anos dos Estados Unidos da América (EUA). Análises 

considerando as desigualdades raciais dentro das categorias de IMC indicaram que, para 

qualquer categoria, participantes negros começavam com uma carga de morbidade mais alta, 

que se mantinha até o fim do seguimento de 18 anos, e alcançavam o limiar de multimorbidade 

entre cinco e seis anos antes dos brancos [38]. Outras análises indicaram que negros 

apresentavam nível mais elevado de multimorbidade ao longo de 11 anos, embora com um 

acúmulo de morbidades mais lento do que brancos [15], e que cruzavam o limiar de 

multimorbidade cerca de quatro anos antes de brancos [14]. Em nosso estudo, pretos também 

alcançaram a situação de multimorbidade em média quatro anos antes de brancos, porém nossas 

estimativas indicaram que isso acontece antes dos 60 anos, mais cedo do que o relatado nos 

estudos dos EUA [14]. Outra divergência é que enquanto relataram contagens de morbidades 

no modelo ajustado 28% mais alta para negros em relação aos brancos, nós encontramos 3% e 

8% mais alta para pardos e pretos, respectivamente. Essa diferença pode ser devida ao perfil 

dos participantes do Health and Retirement Study, que é representativa da população e possui 

participantes no início do seguimento com idade mais avançada que os participantes do ELSA, 

além das diferenças nas estratégias de modelagem (como termos controlado mais covariáveis). 

O maior acúmulo de morbidades entre mulheres e com o avanço da idade era esperado, 

uma vez que são os principais fatores individuais relatados nas pesquisas sobre multimorbidade 

[2-3,12]. É esperado que com o envelhecimento e inflamação o equilíbrio fisiológico seja 

afetado e impulsione uma variedade de condições crônicas [18]. Uma via de explicação para o 

maior acúmulo de morbidades entre mulheres seria a maior utilização de serviços de saúde [39], 
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uma vez que papeis sociais de gênero influenciam a busca por assistência de saúde que, por sua 

vez, favorece o diagnóstico de doenças. Entretanto, o que não estava evidente entre os estudos 

de multimorbidade era a relação entre intersecção de gênero e raça/cor e o acúmulo de 

morbidades no tempo. Sob a óptica da procura e acesso aos cuidados de saúde, o esperado seria 

mulheres brancas acumularem mais morbidades e alcançarem a situação de multimorbidade 

mais cedo, pois historicamente a população de pardos e pretos tem acesso limitado e dificultado 

aos serviços de saúde, ao diagnóstico e tratamento no Brasil [39-40]. O que nos faz acreditar 

que os resultados que encontramos, potencialmente, se relacionam a outros fatores no curso de 

vida que colocam as mulheres pretas e pardas em piores condições existenciais, como a 

experiência de discriminação racial e outras situações adversas, uma vez que indivíduos que 

experimentam altos níveis de estresse e sofrimento psicológico possuem níveis mais elevados 

de carga alostática, relacionada às doenças isoladas [41], e uma resposta complexa à 

desregulação fisiológica multissistêmica pode culminar na situação de multimorbidade [42]. 

Em relação aos fatores socioeconômicos, nossos resultados revelaram que não possuir 

ensino superior completo e não estar no quintil mais elevado da renda familiar mensal per 

capita foram fatores de risco para o acúmulo de morbidades ao longo do seguimento. Embora 

a maioria das pesquisas sugerissem que piores indicadores socioeconômicos estão associados 

com a multimorbidade [3,10-11], elas representam principalmente populações em regiões de 

alta renda e alguns resultados em países de baixa e média renda foram inconsistentes, indicando 

relação positiva entre maior renda e multimorbidade [11,43]. Entretanto, muitas dessas 

evidências são de estudos seccionais e, por isso, podem refletir uma sobrevida diferencial para 

indivíduos nos estratos mais baixos de renda, bem como acesso dificultado ao diagnóstico. 

Nosso estudo avança no conhecimento sobre essa relação, especialmente, no contexto de um 

país de renda média, indicando um gradiente nítido entre menor renda familiar e maior acúmulo 

de morbidades ao longo do tempo: participantes no quarto, terceiro, segundo e primeiro quintil 

acumularam, respectivamente, 3%, 6%, 9% e 12% a mais de morbidades em comparação aos 

participantes do quinto quintil de renda (resultados da exponenciação das estimativas da Figura 

3). 

Os ajustes para escolaridade e renda não foram suficientes para eliminar desigualdades 

raciais no acúmulo de morbidades em nosso estudo. Esse achado é consistente com outras 

pesquisas sobre desigualdades raciais, a partir das quais se discute que, além de ser afetada pela 

posição socioeconômica atual, os indicadores de saúde entre os grupos raciais são afetados pela 

adversidade desde o início da vida, incluindo uma pior saúde infantil [44]. Nesse sentido, a 

população parda e preta no Brasil é a mais vulnerabilizada, com crianças nascidas de mães 
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desses grupos apresentando maior risco de morte nos primeiros anos de vida por causas 

evitáveis como desnutrição e diarreia [45]. As condições de moradia também podem impactar 

diferentemente os grupos raciais. Há evidências de que indivíduos que moram em áreas de 

maior privação apresentem maior prevalência e incidência de multimorbidade [11,13] e no 

ELSA-Brasil pretos e pardos, frequentemente, viviam em bairros de maior segregação 

residencial econômica [46]. As questões relacionadas à posição socioeconômica e ao ambiente 

de moradia podem influenciar no acesso aos serviços de saúde e às condições promotoras de 

saúde e de prevenção de agravos e devem ser exploradas em estudos futuros. 

Em nosso estudo, brancos apresentaram maior proporção de indivíduos que 

praticavam atividade física no tempo de lazer de forma moderada ou intensa e esse 

comportamento revelou-se protetor no acúmulo de morbidades no seguimento, em 

concordância com outras pesquisas [3,9,47]. Por outro lado, brancos apresentavam maior 

proporção de indivíduos que deixaram de fumar e essa característica esteve relacionada ao 

maior acúmulo de morbidades em relação ao grupo que nunca fumou. Para fumantes atuais, 

entretanto, não houve uma associação significativa. Tabagismo é fator de risco para uma 

variedade de doenças crônicas e para a multimorbidade [3,9,10,47], mas é provável que a 

ausência de associação encontrada em nossas análises seja por mudança de comportamento dos 

participantes, migrando para o grupo de ex fumantes aqueles com diagnósticos de morbidades. 

Em relação ao consumo de álcool, embora não tenhamos encontrado diferenças significativas 

entre os grupos raciais nas visitas presenciais e o consumo excessivo não foi associado ao 

acúmulo de morbidades no seguimento, mantivemos a covariável no modelo por sua relação 

com o desenvolvimento de algumas morbidades, especialmente cânceres [47-48], e sua relação 

com experiências estressoras, como discriminação racial [49].  

Ainda que nosso estudo avance na documentação de desigualdades raciais no acúmulo 

de morbidades no contexto das regiões de baixa e média renda, algumas limitações precisam 

ser consideradas. Os participantes do ELSA tinham entre 35 e 74 anos na linha de base e aqueles 

que voltaram para a visita da Onda 3 tinham entre 41 e 84 anos. Logo, nossas figuras que 

ilustram a trajetória de acúmulo de morbidades são válidas para esse grupo entre essas idades, 

por isso as contagens previstas de morbidades estão limitadas a essa faixa etária. Sugere-se que 

novos estudos contemplem adultos mais jovens, especialmente porque nossos dados indicaram 

que adultos entre 35 e 40 anos já possuem uma carga de adoecimento e que mulheres pretas e 

pardas alcançaram a multimorbidade antes de 50 anos, tornando-se importante compreender 

em que fase da juventude e do início da vida adulta ocorre a primeira morbidade crônica, que 

morbidade é essa e quais fatores estão impulsionando seu desenvolvimento.  
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Nossa lista para avaliação da multimorbidade não é isenta de limitações. Não é uma 

lista extensa, mas está de acordo com estudos com dados de pesquisa, que usam uma gama mais 

estreita de condições do que estudos com dados administrativos [3,19]; é uma lista que incluiu 

as condições mais prevalentes na população brasileira, responsáveis por maior carga de 

mortalidade e consequentes limitações em atividades diárias e condições importantes para a 

região da América Latina e Caribe, como hipertensão e diabetes [50-52]. 

Uma parcela das morbidades avaliadas na linha de base não pôde ser reavaliada no 

seguimento porque os instrumentos relacionados a essas morbidades não voltaram para o roteiro 

de entrevistas (por exemplo, o questionário sobre enxaqueca aplicado na linha de base). Por 

outro lado, o ELSA dispõe de medidas objetivas para a definição de hipertensão, diabetes, 

dislipidemia e obesidade e faz a reavaliação dessas morbidades em todas as visitas presenciais, 

além de conseguir recuperar mudanças no estado de saúde dos participantes através do contato 

telefônico anual, dispondo de extenso registro de medidas repetidas que permite avaliar a 

incidência e progressão das principais doenças crônicas.  

A coorte do ELSA é formada por servidores públicos, sem representação dos 

indivíduos que não possuem vínculo de trabalho ou que exercem trabalho informal, sem 

indivíduos na extrema pobreza, mas também sem inclusão dos extremos mais altos de renda. 

Entretanto, por ser um grupo com escolaridade e renda mais elevadas que a média brasileira, 

por possuírem um vínculo de trabalho e benefícios sociais trabalhistas, a coorte compartilha 

algumas semelhanças e, ainda assim, encontramos desigualdades raciais no acúmulo de 

morbidades, um alerta de que a amplitude dessas desigualdades pode ser ainda maior na 

população geral. 

Entre os pontos fortes do nosso estudo, nossos resultados trazem novas evidências para 

o contexto de regiões de baixa e média renda do mundo, especialmente na região da América 

Latina e Caribe, de onde o grande volume de evidências sobre multimorbidade tem origem em 

estudos seccionais [50]. Avançamos no conhecimento ao analisarmos dados longitudinais de 

indivíduos no Sul global, no esforço de estimar uma trajetória de acúmulo de doenças crônicas 

entre esses indivíduos e indicando que estão alçando a multimorbidade antes de chegarem aos 

60 anos, com expressiva desigualdade racial e de gênero nessa trajetória.  

Utilizamos dados de adultos e idosos que constituem uma população não clínica e que 

iniciaram o seguimento com idade média de 52 anos. O perfil da coorte permite capturar a 

progressão da multimorbidade e, por ter sido composta por trabalhadores ativos ou aposentados 

relativamente saudáveis no início do seguimento, não há uma proporção alta de perdas por 
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óbitos (4,06%), além de ser possível recuperar informações sobre o estado de saúde dos 

participantes pela ligação telefônica anual.  

 

CONCLUSÃO 

Em uma coorte de adultos e idosos brasileiros, pardos e pretos, nessa ordem, 

acumularam mais morbidades em comparação com brancos. Em média, pretos alcançaram a 

situação de multimorbidade quatro anos antes de brancos e pardos um ano e meio antes. 

Pronunciadas desigualdades na intersecção de raça/cor e gênero foram observadas. As mulheres 

apresentaram trajetórias de acúmulo de morbidades em níveis mais elevados que homens e 

alcançaram a situação de multimorbidade entre 9-10 anos antes dos seus pares, de forma que as 

mulheres pretas estão em pior situação e aos 45 anos, em média, já convivem com a 

multimorbidade.  

Em combinação, nossos achados sugerem oportunidades diferenciadas para prevenir e 

reduzir desigualdades na multimorbidade. São necessárias estratégias intersetoriais que 

promovam melhores condições existenciais no curso de vida, para postergar e evitar o 

desenvolvimento de doenças crônicas, e melhor acesso aos bens e serviços de promoção da 

saúde e prevenção de agravos, para mitigar a carga de acúmulo de doenças crônicas, mas as 

ações devem alcançar os grupos populacionais de forma equitativa, considerando a intersecção 

de raça/cor e gênero.  
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta tese aprofundou-se na investigação da relação entre a raça/cor autorreferida na 

linha de base (2008-2010) e a multimorbidade até a terceira visita de acompanhamento (2017-

2019) do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). O primeiro passo da 

investigação foi o diagnóstico da multimorbidade na linha de base, que resultou no primeiro 

artigo da tese. Descobriu-se que a multimorbidade, na sua definição clássica utilizada pela OMS 

e na maior parte das pesquisas na área (coexistência de duas ou mais condições crônicas) era 

uma situação comum entre os participantes do ELSA na linha de base, com prevalência elevada 

(70%), mas com importantes desigualdades entre os grupos raciais: pardos e pretos 

apresentando prevalências 6% e 9% maior que a prevalência de brancos após controle de idade 

e sexo. Mudanças na operacionalização da multimorbidade, aumentando o ponto de corte, 

indicaram que pardos e, principalmente, pretos eram os grupos mais adoecidos, de forma que 

na definição mais específica para adoecimento múltiplo (≥6 morbidades), pardos e pretos 

apresentaram, respectivamente, 27% e 47% a mais de prevalência de multimorbidade que 

brancos. Uma análise por quantis ilustrou esse movimento, indicando que as diferenças entre 

os grupos raciais eram menores nos quantis inferiores da distribuição do número de morbidades 

e se ampliavam nos quantis mais elevados, o que não foi uma surpresa uma vez que a análise 

descritiva revelava que pardos e pretos possuíam maior frequência de participantes convivendo 

com muitas condições, chegando a ter participantes desses grupos com até 11 condições 

crônicas na linha de base.  

Outras evidências importantes do primeiro artigo foram de que a hipertensão arterial e 

diabetes eram mais prevalentes em pretos, tanto homens quanto mulheres, do que em brancos, 

e a prevalência de transtornos mentais comuns era maior entre as mulheres pardas e pretas. Em 

qualquer operacionalização, a prevalência de multimorbidade era maior para mulheres, 

especialmente, mulheres pretas. As razões de prevalência ajustadas indicaram que mulheres 

alteravam de 7% (brancas), 16% (pardas) e 20% (pretas) a mais de prevalência de 

multimorbidade que homens brancos na definição clássica (≥2 morbidades) para 70% (brancas), 

138% (pardas) e 201% (pretas) a mais no ponto de corte mais elevado (≥6 morbidades). 

Encontradas evidências de desigualdades raciais na prevalência de multimorbidade na 

linha de base do ELSA, a questão que ainda não estava respondida era se essas desigualdades 

seriam produto de uma maior incidência/ desenvolvimento de multimorbidade entre pardos e 

pretos. Para investigar essa questão, o grupo mais saudável na linha de base, que não possuía 

morbidade ou, no máximo, uma, foi analisado no período entre Onda 1 e Onda 3, quando se 
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descobriu que, de fato, existia um desenvolvimento diferenciado de multimorbidade entre os 

grupos raciais. As desigualdades raciais estiveram presentes no desenvolvimento de 

morbidades isoladas e da multimorbidade e manifestou-se em gradiente, com incremento da 

incidência de acordo com as categorias raciais relacionadas a tons de pele mais escuros. O 

desenvolvimento da multimorbidade em todo o período (entre Ondas 1 e 3), ambos em 

comparação aos brancos, foi 12% maior para pardos e 20% maior para pretos. Pardos e pretos 

desenvolveram hipertensão a uma taxa 27% e 62% maior, respectivamente; obesidade a uma 

taxa 27% (pardos) e 45% (pretos) maior; e diabetes a uma taxa 58% maior para pretos. Chamou 

a atenção o fato de que até mesmo para aquelas condições para as quais na linha de base do 

ELSA existia um indicativo de serem mais frequentes em brancos, a razão entre as taxas de 

incidência ajustada (como para dislipidemia e insuficiência renal) demonstrou que pode não 

existir um risco maior para brancos, mas talvez uma sobrevida diferencial para pardos e pretos. 

Outros resultados do segundo artigo foram alarmantes. Embora não tenham sido 

realizadas análises para os óbitos, eles foram mais frequentes em pardos e pretos no geral e 

entre aqueles que desenvolveram multimorbidade, indicando uma provável sobrevida 

diferencial, com risco de piores desfechos para pardos e pretos com multimorbidade. Mesmo 

considerando os participantes mais saudáveis na linha de base, parecia existir um acúmulo 

diferencial de morbidades entre os grupos raciais ao longo do seguimento, com contagens 

médias variando entre 1,40 e 1,52 na Onda 3. Adicionalmente, a idade média daqueles que 

alcançaram a multimorbidade até Onda 2 ou até Onda 3 era menor para pardos e pretos, um 

indicativo de adoecimento precoce entre esses grupos.  

Buscando compreender melhor as trajetórias de multimorbidade e as questões que 

haviam surgido no segundo artigo sobre acúmulo de morbidades e a idade média de alcance da 

situação de multimorbidade, foram explorados os dados de seguimento do grupo maior da linha 

de base. Ficou evidente que, em todo o seguimento, pardos e pretos apresentaram contagens de 

morbidades 3% e 8% mais altas que brancos, respectivamente. O modelo controlando uma série 

de fatores de confundimento e intermediários estimou que pardos e pretos adoecem e acumulam 

morbidade mais rápido que brancos, mas que essas desigualdades se ampliam quando a 

intersecção de gênero e raça é considerada, de forma que as mulheres pretas estão adoecendo 

mais rápido e alcançando a multimorbidade aos 45 anos, em média, enquanto os homens 

brancos o fazem mais próximos da vida idosa, aos 59 anos.  

Todos esses resultados, em conjunto, indicam que as desigualdades raciais na 

prevalência de multimorbidade observadas na linha de base são produto de desigualdades 

raciais no adoecimento mais rápido, no alcance da situação de multimorbidade em idade mais 
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jovem e na trajetória de acúmulo de morbidades mais elevada, com indicativo adicional de 

desigualdades raciais na sobrevida.  

Esses resultados adicionam novas evidências aos estudos epidemiológicos 

comprometidos com os determinantes sociais em saúde, com a multimorbidade e com o 

adoecimento em regiões que foram colonizadas e ainda lidam com uma herança de situações 

injustas e opressoras, mas são infelizes e pungentes, demonstrando o abismo nos indicadores 

de saúde entre os grupos historicamente vulnerabilizados.  

O estudo das desigualdades raciais em saúde é complexo, pois são muitos os caminhos 

pelos quais o ambiente social pode impulsionar desigualdades na saúde. As associações 

relatadas nesta tese não foram eliminadas com o controle de fatores relacionados à posição 

socioeconômica e aos comportamentos de risco, mesmo em uma coorte de indivíduos com 

vínculo ocupacional formal e direitos sociais trabalhistas, indicando que é preciso ir além dos 

fatores proximais dos indivíduos e de sua condição de vida atual. Para as pesquisas futuras, é 

preciso recuperar o curso de vida, pois é provável que múltiplos mecanismos de racismo e de 

sua expressão na discriminação racial possam se combinar de forma interativa no curso de vida 

produzindo as desigualdades em saúde observadas nas pesquisas (WILLIAMS et al., 2019b). 

É preciso considerar a história intergeracional, a ligação entre as experiências traumáticas 

racializadas da família e a saúde das gerações subsequentes, além dos caminhos (e da carga 

psicossocial) que envolvem a mobilidade intergeracional (WILLIAMS et al., 2019b).  

O embodiment, constructo e processo central da Teoria Ecossocial da Distribuição de 

Doenças (KRIEGER, 2005a, 2011, 2013), postula que os corpos contam histórias sobre a vida 

dos indivíduos, sejam elas expressas conscientemente ou não. Contam histórias sobre as 

condições existenciais, e delas não podem ser estudados separadamente. Contam histórias que 

podem não coincidir com os relatos dos indivíduos. E contam histórias que os indivíduos não 

podem ou não querem contar.  

As investigações epidemiológicas devem continuar no esforço de compreender os 

mecanismos de embodiment e como viver no contexto de uma sociedade marcada por racismo 

e outras relações opressoras adoece diferentemente os subgrupos populacionais, e continuar a 

denunciar as desigualdades em saúde. Mas mais do que isso, é fundamental o compromisso 

político e social dos representantes da população nos cargos de maior poder e decisão em 

restaurar e fortalecer os espaços institucionais destinados a planejar, coordenar e executar 

políticas públicas de promoção da igualdade racial e de combate ao racismo, sejam elas 

diretamente da área da saúde ou não. É preciso reaver a Política Nacional de Saúde Integral da 

População Negra e combater as desigualdades raciais no acesso às condições promotoras da 
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saúde, de prevenção de adoecimento e agravos, de diagnóstico, tratamento e reabilitação, para 

que quando crises sanitárias emergentes forem instauradas a associação entre 

racismo/discriminação racial com o processo saúde-doença não seja reproduzida, como foi no 

caso da COVID-19 (OLIVEIRA et al., 2020).  É preciso desenvolver estratégias efetivas para 

que as novas gerações dos grupos vulnerabilizados não adoeçam e morram como seus 

ancestrais, mas que possam nascer, crescer, viver e envelhecer com mais saúde.   
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APÊNDICE A – ANÁLISES ADICIONAIS DO ARTIGO 1 

 

Figura 1 Apêndice A – Proporção de participantes, em cada idade, livres de morbidades ou com morbidades coexistentes, linha de base do ELSA-

Brasil (2008-2010) 



237 

 

Tabela 1 Apêndice A – Associação sem ajuste entre características demográficas, posição 

socioeconômica e comportamentos de risco à saúde e multimorbidade, linha de base do ELSA-

Brasil (2008-2010) 

Caraterística na Linha de Basea 
Multimorbidade (≥ 2 morbidades) 

RP bruta (IC 95%)b Valor pc 

Idade, em anos (n=14.099) 1,046 (1,04-1,05) < 0,001 

Faixas Etárias (n=14.099)   

  até 39 anos 1,00 (referência)  

  40-44 anos 1,06 (1,02-1,10) 0,008 

  45-49 anos 1,16 (1,13-1,20) < 0,001 

  50-54 anos 1,25 (1,21-1,28) < 0,001 

  55-59 anos 1,27 (1,23-1,33) < 0,001 

  60-64 anos 1,29 (1,26-1,33) < 0,001 

  65-69 anos 1,32 (1,29-1,35) < 0,001 

  70 anos ou mais 1,34 (1,31-1,37) < 0,001 

Sexo (n=14.099)   

  masculino 1,00 (referência)  

  feminino 1,13 (1,10-1,15) < 0,001 

Escolaridade (n=14.099)   

  superior completo 1,00 (referência)  

  médio completo 1,05 (1,03-1,07) < 0,001 

  fundamental completo 1,11 (1,07-1,15) < 0,001 

  até fundamental incompleto 1,16 (1,12-1,20) < 0,001 

Renda (n=14.059)d   

  5º (> R$ 2.628,17 até R$ 7.884,50)  1,00 (referência)  

  4º (> R$ 1.763,64 até R$ 2.628,17) 0,97 (0,93-1,00) 0,051 

  3º (> R$ 1.037,25 até R$ 1.763,64) 1,00 (0,97-1,04) 0,993 

  2º (> R$ 622,42 até 1.037,25) 1,01 (0,98-1,05) 0,581 

  1º (até R$ 622,42) 1,04 (1,00-1,07) 0,061 

Plano de saúde (n=14.098)   

  sim 1,00 (referência)  

  não 0,97 (0,95-1,00) 0,021 

Tabagismo (n=14.098)   

  nunca fumou 1,00 (referência)  

  ex-fumante 1,11 (1,09-1,14) < 0,001 

  fumante atual 1,05 (1,01-1,08) 0,006 

Álcool Excessivo (n=14.090)e   

  não 1,00 (referência)  

  sim 1,02 (0,98-1,06) 0,349 

Atividade Física no Lazer (n=13.899)   

  fraca 1,00 (referência)  

  moderada 0,95 (0,92-0,98) < 0,001 

  vigorosa 0,81 (0,76-0,85) < 0,001 

Abreviações: RP – razão de prevalências; IC 95% – intervalo de confiança de 95%. Notas: (a) o n de cada característica corresponde ao total 

de participantes com informação completa; (b) razão de prevalência (RP) estimada por modelo logístico; (c) refere-se ao teste de Wald para o 

coeficiente; (d) quintis da renda familiar mensal per capita; (e) consumo semanal de álcool excessivo. 
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Análises de resíduos – desfecho multimorbidade como ≥ 2 morbidades 

 

Figura 2 Apêndice A – Resíduos deviance do modelo final da associação entre raça/cor e 

multimorbidade (≥ 2 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 

 

 

Figura 3 Apêndice A – Avaliação de outlier e independência no modelo final da associação 

entre raça/cor e multimorbidade (≥ 2 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 
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Análises de resíduos – desfecho multimorbidade como ≥ 3 morbidades 

 

Figura 4 Apêndice A – Resíduos deviance do modelo final da associação entre raça/cor e 

multimorbidade (≥ 3 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 

 

 

Figura 5 Apêndice A – Avaliação de outlier e independência no modelo final da associação 

entre raça/cor e multimorbidade (≥ 3 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 
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Análises de resíduos – desfecho multimorbidade como ≥ 4 morbidades 

 

Figura 6 Apêndice A – Resíduos deviance do modelo final da associação entre raça/cor e 

multimorbidade (≥ 4 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 

 
 

 

Figura 7 Apêndice A – Avaliação de outlier e independência no modelo final da associação 

entre raça/cor e multimorbidade (≥ morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 
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Análises de resíduos – desfecho multimorbidade como ≥ 5 morbidades 

 

Figura 8 Apêndice A – Resíduos deviance do modelo final da associação entre raça/cor e 

multimorbidade (≥ 5 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 

 
 

 

Figura 9 Apêndice A – Avaliação de outlier e independência no modelo final da associação 

entre raça/cor e multimorbidade (≥ 5 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 
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Análises de resíduos – desfecho multimorbidade como ≥ 6 morbidades 

 

Figura 10 Apêndice A – Resíduos deviance do modelo final da associação entre raça/cor e 

multimorbidade (≥ 6 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 

 
 

 

Figura 11 Apêndice A – Avaliação de outlier e independência no modelo final da associação 

entre raça/cor e multimorbidade (≥ 6 morbidades), linha de base do ELSA-Brasil (2008-2010) 
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APÊNDICE B – ANÁLISES ADICIONAIS DO ARTIGO 2 

 

Tabela 1 Apêndice B – Modelos de associação entre os grupos raciais e desenvolvimento de 

multimorbidade entre Ondas 1-2, Ondas 2-3 e todo período (Ondas 1-3), Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

Associação com multimorbidade(a) RTI ajustada (IC 9%)(b) Teste para superdispersão(c) 

Entre Onda 1 e Onda 2 (n=4.214)(d)   

Pardos 1,19 (1,03-1,37)* Valor p> 0,05 

Pretos 1,28 (1,07-1,52)**  

AIC / BIC 5.055,21 / 5.118,67  

Entre Onda 2 e Onda 3 (n=3.091)(d)   

Pardos 0,99 (0,82-1,20) Valor p> 0,05 

Pretos 1,07 (0,84-1,35)  

AIC / BIC 3.307,59  / 3.367,96  

Entre Onda 1 e Onda 3 (n=4.214)(d)   

Pardos 1,12 (1,00-1,26) Valor p> 0,05 

Pretos 1,20 (1,05-1,38)**  

AIC / BIC 7.600,33 / 7.663,79  

Abreviações: RTI – razão de taxas de incidência; IC 95% – intervalo de confiança de 95%; AIC – critério de 

informação de Akaike; BIC – critério Bayesiano de Schwarz. Notas: (a) categoria de referência em todos os 

modelos: grupo de raça/cor autodeclarada branca. (b) RTI ajustada para idade, sexo e centro de investigação. (c) 

hipótese alternativa do teste: a verdadeira dispersão é maior que 1. (c) o n entre parênteses indica o total de 

participantes em risco no início do período. Significância: *** valor p ≤0,001;** 0,001 < valor p ≤0,01; * 0,01< 

valor p < 0,05. 
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APÊNDICE C – ANÁLISES ADICIONAIS DO ARTIGO 3 

 

Figura 1 Apêndice C – Rootogram para avaliar o ajuste de uma distribuição de Poisson para o 

número de morbidades entre Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019), Estudo Longitudinal 

de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

 

 

Figura 2 Apêndice C – Rootogram para avaliar o ajuste de uma distribuição Binomial Negativa 

para o número de morbidades entre Onda 1 (2008-2010) e Onda 3 (2017-2019), Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) 

 

 

 


