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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a ocorrência e os fatores associados à multimorbidade entre brasileiros 
com 50 anos ou mais de idade.

MÉTODOS: Estudo transversal em uma coorte de base nacional da população brasileira não 
institucionalizada. Os dados foram coletados entre 2015 e 2016. A multimorbidade foi avaliada 
a partir de uma lista de 19 morbidades, sendo categorizada em ≥ 2 e ≥ 3 doenças. A análise 
incluiu cálculo de frequências e 10 pares e trios mais frequentes de combinações de doenças, 
além das análises bruta e ajustada dos fatores associados por meio de regressão de Poisson, 
incluindo variáveis demográficas, socioeconômicas, comportamentais e contextuais (zona de 
residência, região geopolítica e cobertura da Estratégia Saúde da Família).

RESULTADOS: Do total de 9.412 indivíduos, 67,8% (IC95% 65,6–69,9) e 47,1% (IC95% 44,8–49,4) 
tinham ≥ 2 e ≥ 3 doenças, respectivamente. Na análise ajustada, mulheres, pessoas mais velhas 
e aqueles que não consumiam bebidas alcoólicas tiveram mais multimorbidade. Não foram 
observadas associações com cor da pele, zona de residência, região geopolítica e cobertura 
da Estratégia Saúde da Família. Os 10 pares (frequências observadas entre 11,6% e 23,2%) e os 
10 trios (frequências observadas entre 4,9% e 9,5%) de doenças mais frequentes incluíram, em 
sua maioria, problema de coluna (15 vezes) e hipertensão arterial sistêmica (11 vezes). Todas as 
combinações apresentaram frequência estatisticamente maior do que seria esperado ao acaso.

CONCLUSÕES: A ocorrência de multimorbidade foi elevada mesmo entre os indivíduos mais 
jovens (50 a 59 anos). Cerca de dois em cada três (≥ 2 doenças) e um em cada dois (≥ 3 doenças) 
indivíduos com 50 anos ou mais apresentaram multimorbidade, representando 26 e 18 milhões 
de pessoas no Brasil, respectivamente. Frequências elevadas de combinações de morbidades 
foram observadas. 
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INTRODUÇÃO

Multimorbidade é a ocorrência simultânea de problemas de saúde em uma mesma pessoa, 
normalmente operacionalizada pela ocorrência de ≥ 2 e ≥ 3 doenças crônicas1–3. Estudos 
recentes vêm demonstrando que a multimorbidade é frequente na população mundial e 
atinge, no mínimo, mais da metade da população idosa1, 4. Configura-se como importante 
problema de saúde pública pela alta frequência, mas, principalmente, pela associação com 
mortalidade, declínio funcional e baixa qualidade de vida, além da dificuldade de manejo 
adequado pelos serviços de saúde5–8. 

Estudos em países desenvolvidos evidenciaram uma relação direta entre indicadores 
socioeconômicos e prevalência de multimorbidade, explicitando sua relevância na 
ocorrência e manutenção de iniquidades em saúde. Estudo escocês encontrou uma 
ocorrência de multimorbidade duas vezes maior na faixa etária de 45–49 anos para 
indivíduos mais pobres (26,8%) em comparação aos mais ricos (13,4%). Além disso, a 
multimorbidade aumentou com a idade, atingindo 64,9% dos indivíduos entre 65 e 84 
anos de idade4.

As evidências sobre a multimorbidade em países de baixa e média renda ainda são 
incipientes em contraste com países de alta renda1, apesar do rápido aumento da produção 
científica nos últimos anos e de a literatura existente mostrar a maior ocorrência de 
doenças crônicas (de forma isolada) em países em desenvolvimento9. No Brasil, a despeito 
de alguns estudos apresentarem resultados sobre acúmulo de doenças e sua distribuição 
por características sociodemográficas, somente um, realizado em uma cidade do Sul do 
Brasil, avaliou a ocorrência de multimorbidade especificamente na população idosa10. Os 
achados evidenciaram alta ocorrência do problema em mais de 60% da população, com 
mais frequência entre mulheres, pessoas mais velhas, aqueles com nível socioeconômico 
mais baixo e com menor escolaridade, assim como entre residentes em áreas cobertas pela 
Estratégia Saúde da Família (ESF).

Desse modo, é necessário um melhor entendimento da epidemiologia da multimorbidade 
para subsidiar políticas no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). O presente estudo 
teve por objetivo estimar a prevalência e examinar os fatores associados à multimorbidade 
entre indivíduos brasileiros com 50 anos ou mais de idade.

MÉTODOS

Estudo transversal, realizado com dados da linha de base do Estudo Longitudinal da 
Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), conduzido com amostra nacional representativa 
da população não institucionalizada com 50 anos ou mais. A linha de base do estudo 
foi realizada entre 2015 e 2016. A amostragem do estudo ocorreu por conglomerados, 
combinando estratif icação das unidades primárias de amostragem (municípios), 
setores censitários e domicílios. Os municípios foram alocados em quatro estratos de 
acordo com o tamanho populacional. O método de Lavallée e Hidiroglou11 foi utilizado 
para decidir o tamanho e o número de municípios alocados em cada estrato, os quais 
foram: 1º) ≤ 26.700 habitantes de 4.420 municípios; 2º) 26.701–135.000 habitantes de 951 
municípios; 3º) 135.001–750.000 habitantes de 171 municípios; 4º) > 750.000 habitantes 
de 23 municípios. Para os três primeiros estratos (municípios até 750.000 habitantes), 
a amostra foi selecionada em três estágios. No primeiro, 18, 15 e 14 municípios foram 
selecionados para o primeiro, segundo e terceiro estratos, respectivamente. No segundo 
estágio, oito setores censitários foram selecionados em cada município e, em seguida, os 
domicílios foram selecionados em cada setor censitário. No quarto estrato, o qual incluiu 
os maiores municípios, a seleção da amostra foi feita em dois estágios (1º – 176 setores 
censitários foram eleitos; 2º – domicílios). Os residentes nos domicílios selecionados com 
50 anos ou mais de idade eram elegíveis para entrevistas. A amostra final incluiu 10.000 
indivíduos com 50 anos ou mais de idade (9.412 concluíram as entrevistas), residentes em 
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70 municípios de diferentes regiões do Brasil. Mais detalhes podem ser vistos na homepage 
da pesquisaa e em publicação anterior12.

A variável dependente foi a multimorbidade, aferida por meio da contagem de morbidades 
autorreferidas de uma lista de 19 doenças [hipertensão arterial sistêmica (HAS); problema 
de coluna; colesterol elevado; catarata; artrite ou reumatismo; depressão; diabetes; 
osteoporose; problema cardíaco; glaucoma; enfisema, bronquite crônica ou doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); acidente vascular cerebral; câncer; asma; insuficiência 
renal crônica; retinopatia diabética; degeneração macular; Parkinson; e Alzheimer]. 
Todas foram mensuradas com base no relato do entrevistado do diagnóstico médico 
da doença: “Algum médico já disse que o(a) sr.(a) tem...?”. As perguntas sobre problemas 
oculares (catarata; glaucoma; retinopatia diabética e degeneração macular) incluíram 
a especialidade do médico oftalmologista. Mais detalhes sobre a forma de mensuração 
podem ser obtidos no site do estudoa. A multimorbidade foi avaliada segundo dois pontos 
de corte: ≥ 2 e ≥ 3 morbidades1,2.

As variáveis independentes incluíram: sexo (masculino/feminino); idade em anos completos 
(50–59, 60–69, 70–79, 80 anos ou mais); cor da pele autorreferida (branca, preta, parda, 
amarela e indígena, não sabe ou não respondeu); escolaridade em anos de estudo (nenhuma, 
1–4, 5–8, 9 anos ou mais); índice de bens domiciliares em quartis construído a partir de 
análise de componentes principais13 com base no número de eletrodomésticos, veículos e 
trabalhadores domésticos no domicílio; tabagismo (nunca fumou, fumante atual – fuma 
diariamente ou menos que diariamente –, ex-fumante); consumo de bebidas alcoólicas 
(nunca, < 1 vez por mês, ≥ 1 vez por mês); zona de residência (rural, urbana); região geopolítica 
(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste); domicílio coberto pela Estratégia Saúde da 
Família (não, sim, não sabe ou não respondeu).

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o programa Stata, SE 15.0. Efetuou-se 
uma análise descritiva das variáveis demográficas, socioeconômicas, comportamentais, 
contextuais e morbidades. Para cada morbidade, calculou-se a média de doenças 
associadas. A descrição, geral e segundo as variáveis independentes, da ocorrência 
de ≥ 2 e ≥ 3 morbidades incluiu cálculo de porcentagem (%), intervalo de confiança 
de 95% (IC95%) e valor de p pelo teste de qui-quadrado de Pearson. Também foi 
calculada a ocorrência de multimorbidade excluindo HAS e colesterol elevado da 
lista de morbidades. Além disso, realizaram-se análises bruta e ajustada através de 
regressão de Poisson para avaliar a associação entre multimorbidade e todas as variáveis 
independentes listadas anteriormente. Nessas análises, foram obtidas as razões de 
prevalência (RP), IC95% e valor de p (teste de Wald de heterogeneidade). Associações 
que apresentaram IC95% sem incluir a nulidade (RP = 1,00) e valor de p < 0,05 foram 
consideradas estatisticamente significativas. Para o ajuste, todas as variáveis foram 
consideradas no mesmo nível de determinação, sendo a seleção realizada pelo método 
backward elimination. Desse modo, todas as variáveis foram incluídas no modelo, sendo 
excluídas aquelas com maior valor de p (teste de Wald de heterogeneidade). O ajuste era 
realizado até que nenhuma variável com valor de p > 0,20 permanecesse no modelo. As 
variáveis com valor de p > 0,20 foram descritas na Tabela 4 com informação de medidas 
de efeitos, IC95% e valor de p do modelo contendo a variável, antes de ela ser excluída. 
Para o cálculo dos 10 pares e 10 trios de morbidades mais prevalentes, calculou-se a 
relação entre os valores observados (O) e esperados (E) com o objetivo de mensurar a 
ocorrência de combinações além do esperado ao acaso14. Os valores esperados foram 
calculados pela multiplicação das prevalências individuais das doenças. Os IC95% das 
relações O/E foram obtidos através de probabilidade binomial exata. Todas as análises 
consideraram o desenho do estudo.

O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto René Rachou da 
Fundação Oswaldo Cruz (Parecer 886.754). Todos os participantes assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido antes do início das entrevistas. Todos os aspectos 
regulatórios e legais foram cumpridos. 

a Fundação Oswaldo Cruz. 
Estudo Longitudinal da Saúde 
dos Idosos Brasileiros. Rio de 
Janeiro; c2015 [citado 28 nov 
2017]. Disponível em: http://elsi.
cpqrr.fiocruz.br
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RESULTADOS

A amostra final foi composta por 9.412 indivíduos, sendo 54,0% mulheres e 62,9 anos a média 
de idade. Aproximadamente metade da amostra tinha entre 50 e 59 anos e 7,1%, 80 anos ou 
mais. Mais de 80% referiram cor da pele branca ou parda. Cerca de um quarto da amostra 
tinha nove anos ou mais de escolaridade. Pouco mais de um terço (37,3%) era ex-fumante. A 
maioria (84,7%) vivia na zona urbana e o domicílio estava coberto pela ESF (68,9%). Quase 
a metade (47,2%) vivia na região Sudeste (Tabela 1). Em média, os indivíduos tinham 2,66 
morbidades. Hipertensão arterial (52,2%), problema de coluna (40,8%) e colesterol elevado 
(30,5%) foram as condições mais frequentes, enquanto degeneração macular (1,5%), Alzheimer 
(0,8) e Parkinson (0,7%) apresentaram as menores frequências. A média de morbidades 
associadas variou de 3,5 para HAS a 5,9 para retinopatia diabética (Tabela 2).

Observou-se um aumento do número de morbidades de acordo com a idade. Enquanto 17,7% 
dos indivíduos de 50–59 anos não apresentavam qualquer morbidade crônica, esse valor 
diminuía para 2,7% entre aqueles com 80 anos ou mais. No outro extremo, 5,8% e 11,3% dos 
indivíduos com 50–59 e 80 anos ou mais de idade, respectivamente, apresentavam mais de 
seis morbidades (Figura).

Tabela 1. Descrição da amostra segundo variáveis independentes. Estudo Longitudinal da Saúde dos 
Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016.

Variável Categoria n* %

Sexo Feminino 5.314 54,0

Idade (anos) 50–59 3.980 47,6

60–69 2.875 29,7

70–79 1.782 15,6

80 ou mais 775 7,1

Cor da pele Branca 3.590 42,7

Preta 887 9,7

Parda 4.283 44,7

Amarela/Indígena 310 2,9

Não sabe 342 3,4

Escolaridade (em anos de estudo) Zero 1.530 13,3

1–4 3.638 38,2

5–8 1.878 21,6

9 ou mais 2.304 26,9

Índice de bens (em quartis) 1º (menor) 2.693 25,1

2º 2.421 24,9

3º 2.211 25,0

4º (maior) 2.029 25,0

Tabagismo Nunca fumou 4.259 45,6

Fumante atual 1.604 17,1

Ex-fumante 3.546 37,3

Consumo de bebidas alcoólicas Nunca 6.909 70,9

< 1 vez por mês 544 6,0

≥ 1 vez por mês 1.952 23,1

Zona de residência Urbana 7.935 84,7

Região geopolítica Norte 743 5,6

Nordeste 2.549 24,1

Sudeste 3.922 47,2

Sul 1.278 16,6

Centro-Oeste 920 6,6

Domicílio coberto pela ESF Não 2.358 25,8

Sim 6.487 68,9

Não sabe/Não respondeu 567 5,3

Total 9.412 100

ESF: Estratégia Saúde da Família.
* Número de entrevistados sem ponderação.
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A prevalência de multimorbidade foi de 67,8% (IC95% 65,6–69,9) para ≥ 2 e 47,1% (IC95% 
44,8–49,4) para ≥ 3 (ambas as variáveis com número válido de 8.848 indivíduos), sendo maior 
entre as mulheres (20 pontos percentuais a mais para ≥ 3 morbidades), com o aumento da 
idade e entre aqueles que nunca consumiram bebidas alcoólicas. Não foram detectadas 
diferenças estatisticamente significativas para as variáveis cor da pele e cobertura da ESF 
(Tabela 3). Ao excluirmos HAS e colesterol elevado, as prevalências de ≥ 2 e ≥ 3 doenças 
foram de 49,0% (IC95% 46,7–51,2) e 29,3% (IC95% 27,4–31,2), respectivamente (dados não 
apresentados em tabelas ou figura).

Na análise bruta (para ≥ 2 ou ≥ 3 morbidades), as variáveis sexo, idade, cor da pele, 
escolaridade, índice de bens, tabagismo e consumo de bebidas alcoólicas apresentaram 
associação significativa com multimorbidade. Após ajuste, mulheres tiveram 1,26 (IC95% 
1,22–1,30) e 1,49 (IC95% 1,41–1,58) vezes mais multimorbidade em comparação aos homens, 
para os pontos de corte de ≥ 2 e ≥ 3 doenças crônicas, respectivamente. Em relação à idade, 
a ocorrência de ≥ 3 doenças foi 66% (IC95% 50–83) maior entre indivíduos com 80 anos 
ou mais em comparação com aqueles entre 50 e 59 anos. Para ≥ 2 doenças, observou-se 

Tabela 2. Descrição das morbidades e média de doenças associadas. Estudo Longitudinal da Saúde 
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016.

Morbidades % Média de morbidades associadas

Hipertensão arterial sistêmica 52,2 3,5

Problema de coluna 40,8 3,9

Colesterol elevado 30,5 3,8

Catarata 24,9 4,0

Artrite ou reumatismo 21,0 4,5

Depressão 18,6 4,5

Diabetes 15,8 4,2

Osteoporose 15,8 4,8

Problema cardíaco 11,7 4,8

Glaucoma 8,4 4,5

Enfisema, bronquite crônica ou DPOC 6,0 4,7

Acidente vascular cerebral 5,3 4,6

Câncer 5,3 4,2

Asma 4,9 4,8

Insuficiência renal crônica 4,5 5,1

Retinopatia diabética 1,9 5,9

Degeneração macular 1,5 5,3

Alzheimer 0,8 5,7

Parkinson 0,7 4,9

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.

50-59 60-69 70-79 80 ou mais

0
1
2
3
4
5
6
7+
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10%

20%
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40%
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90%

100%

Idade em anos completos

Figura. Ocorrência do número de morbidades segundo a faixa etária. Estudo Longitudinal da Saúde 
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016.
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uma associação de baixa magnitude para escolaridade; indivíduos com um a quatro anos 
de estudo tiveram 1,07 (IC95% 1,02–1,12) vezes mais multimorbidade do que aqueles sem 
escolaridade. Entrevistados pertencentes ao menor estrato do índice de bens tiveram menos 
multimorbidade. Pessoas do maior estrato do índice apresentaram 13% (para ≥ 2) e 12% 
(para ≥ 3) mais múltiplas doenças do que aqueles do menor estrato. Para escolaridade e 
índice de bens, não foi observada uma relação dose-resposta. Ex-fumantes tiveram maior 
ocorrência do desfecho, sendo, no mínimo, 9% maior do que naqueles que nunca fumaram. 

Tabela 3. Prevalência de multimorbidade segundo variáveis independentes. Estudo Longitudinal da 
Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016. 

Variável Categoria

Multimorbidade

≥ 2 ≥ 3

% IC95% % IC95%

Sexo p < 0,001 p < 0,001

Masculino 58,9 56,4–61,5 36,2 33,9–38,5

Feminino 75,5 73,4–77,4 56,5 54,3–58,7

Idade (anos) p < 0,001 p < 0,001

50–59 58,8 56,1–61,5 37,1 34,5–39,7

60–69 73,4 70,7–75,8 51,6 49,1–54,2

70–79 79,0 75,9–81,7 61,1 57,3–64,7

80 ou mais 82,4 78,5–85,7 66,7 62,1–71,0

Cor da pele p = 0,112 p = 0,167

Branca 68,5 65,7–71,2 48,4 45,7–51,1

Preta 71,4 65,8–76,4 50,1 44,1–56,1

Parda 66,2 63,3–69,0 45,3 42,6–47,9

Amarela/Indígena 74,1 65,8–80,9 56,7 39,5–53,9

Escolaridade (em anos de estudo) p < 0,001 p < 0,001

Zero 68,2 64,2–72,0 50,8 46,6–55,0

1–4 71,9 69,2–74,4 50,4 47,5–53,3

5–8 66,1 63,3–68,9 45,9 42,8–49,0

9 ou mais 63,2 59,8–66,4 41,4 38,6–44,2

Índice de bens (em quartis) p = 0,010 p = 0,012

1º (menor) 64,0 61,0–67,0 44,6 41,1–48,1

2º 70,4 67,9–72,7 50,5 47,4–53,6

3º 69,1 65,3–72,6 48,2 45,2–51,3

4º (maior) 67,7 64,4–70,9 45,0 41,5–48,5

Tabagismo p < 0,001 p < 0,001

Nunca fumou 68,4 66,0–70,7 48,2 45,6–50,8

Fumante atual 60,1 56,4–63,6 39,1 35,6–42,7

Ex-fumante 70,6 67,9–73,1 49,4 46,7–52,0

Consumo de bebidas alcoólicas p < 0,001 p < 0,001

Nunca 71,3 69,1–73,4 51,4 49,0–53,8

< 1 vez por mês 63,5 57,9–68,8 43,1 38,1–48,3

≥ 1 vez por mês 58,5 55,6–61,4 35,3 32,5–38,3

Zona de residência p = 0,040 p = 0,083

Rural 63,6 59,2–67,8 43,6 39,8–47,6

Urbana 68,8 66,1–70,9 47,7 45,1–50,3

Região geopolítica p = 0,124 p = 0,130

Norte 64,1 55,2–72,1 43,2 36,9–49,7

Nordeste 64,0 61,5–66,5 44,5 31,4–47,7

Sudeste 69,1 65,2–72,6 47,1 43,0–51,3

Sul 70,7 65,7–75,2 51,7 48,0–55,3

Centro-Oeste 69,0 63,2–74,2 48,3 42,7–54,0

Domicílio coberto pela ESF p = 0,960 p = 0,639

Não 67,5 64,0–70,8 46,8 43,7–50,0

Sim 67,9 65,2–70,5 47,0 44,2–49,7

Não sabe/Não respondeu 68,0 62,0–73,4 50,1 44,6–55,5

Total 67,8 65,6–69,9 47,1 44,8–49,4

ESF: Estratégia Saúde da Família.
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O consumo de bebida alcoólica igual ou superior a uma vez ao mês esteve associado a menor 
frequência de multimorbidade – 9% menos para ≥ 2 e 17% menos para ≥ 3 em comparação 
aos indivíduos que nunca consumiram essas bebidas (Tabela 4). 

Os 10 pares e trios de doenças mais frequentes incluíram, em sua maioria, problema de 
coluna (15 vezes) e HAS (11 vezes). Para os pares, evidenciou-se que um em cada quatro 
apresentou HAS e problema de coluna ao mesmo tempo e um em cada cinco tinha HAS e 
colesterol elevado de forma associada. Para os trios, praticamente um em cada 10 tinha HAS, 
problema de coluna e colesterol elevado, e HAS, problema de coluna e artrite ou reumatismo 
associados. Todos os 10 pares e trios mais prevalentes tiveram uma ocorrência maior do 
que o esperado ao acaso (Tabela 5). 

Tabela 4. Análises bruta e ajustada* entre multimorbidade e variáveis independentes. Estudo Longitudinal 
da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016. 

Variável

Multimorbidade

≥ 2 ≥ 3

Análise 
bruta

Análise 
ajustada

Análise 
bruta

Análise  
ajustada

RP IC95% RP IC95% RP IC95% RP IC95%

Sexo (ref: masculino)

Feminino 1,28 1,23–1,33 1,26 1,22–1,30 1,56 1,48–1,65 1,49 1,41–1,58

Idade (ref: 50–59)

60-69 1,25 1,19–1,31 1,22 1,17–1,28 1,39 1,29–1,50 1,36 1,26–1,46

70–79 1,34 1,27–1,41 1,30 1,23–1,37 1,65 1,51–1,80 1,56 1,43–1,69

80 ou mais 1,40 1,31–1,50 1,34 1,26–1,43 1,80 1,64–1,97 1,66 1,50–1,83

Cor da pele (ref: branca)

Preta 1,04 0,96–1,14 1,08 0,99–1,17 1,03 0,92–1,16 1,07 0,98–1,18

Parda 0,97 0,93–1,01 1,01 0,97–1,05 0,93 0,88–0,99 0,99 0,93–1,04

Amarela/Indígena 1,08 0,97–1,21 1,10 0,99–1,21 0,96 0,83–1,12 0,96 0,83–1,12

Escolaridade (ref: zero)

1–4 1,05 1,00–1,11 1,07 1,02–1,12 0,99 0,92–1,07 1,04 0,97–1,12

5–8 0,97 0,91–1,03 1,04 0,98–1,10 0,90 0,82–0,99 1,04 0,95–1,14

9 ou mais 0,93 0,86–1,00 0,97 0,91–1,05 0,81 0,74–0,90 0,93 0,85–1,03

Índice de bens (ref: 1º)

2º 1,10 1,04–1,16 1,10 1,05–1,15 1,13 1,03–1,24 1,13 1,04–1,24

3º 1,08 1,01–1,15 1,10 1,04–1,16 1,08 0,99–1,18 1,11 1,02–1,23

4º (maior) 1,06 0,99–1,13 1,13 1,07–1,19 1,01 0,91–1,12 1,12 1,01–1,24

Tabagismo (ref: nunca fumou)

Fumante atual 0,88 0,83–0,93 0,97 0,92–1,02 0,81 0,75–0,87 0,97 0,90–1,04

Ex-fumante 1,03 1,00–1,07 1,09 1,06–1,13 1,02 0,98–1,07 1,13 1,08–1,18

Consumo de bebidas alcoólicas (ref: nunca)

< 1 vez por mês 0,89 0,82–0,97 0,93 0,86–1,02 0,84 0,74–0,94 0,92 0,82–1,02

≥ 1 vezes por mês 0,82 0,79–0,86 0,91 0,87–0,95 0,69 0,64–0,74 0,83 0,77–0,89

Zona de residência (ref: rural)

Urbana 1,08 1,00–1,16 1,05 0,99–1,12 1,09 0,99–1,21 1,09 1,00–1,18

Região geopolítica (ref: Norte)

Nordeste 1,00 0,87–1,15 0,98 0,86–1,11 1,03 0,87–1,22 0,99 0,86–1,14

Sudeste 1,08 0,93–1,25 1,04 0,91–1,18 1,09 0,92–1,30 1,04 0,90–1,20

Sul 1,10 0,95–1,28 1,06 0,92–1,22 1,19 1,01–1,41 1,13 0,97–1,31

Centro-Oeste 1,08 0,93–1,25 1,05 0,93–1,19 1,12 0,93–1,34 1,08 0,94–1,24

Domicílio coberto pela ESF (ref: não)

Sim 1,01 0,95–1,07 1,01 0,95–1,07 1,00 0,93–1,08 0,98 0,92–1,06

Não sabe/Não respondeu 1,01 0,91–1,11 0,98 0,88–1,08 1,07 0,93–1,22 1,01 0,88–1,17

ESF: Estratégia Saúde da Família.
* Ajuste realizado para todas as variáveis independentes da tabela.
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DISCUSSÃO

Os resultados desta análise mostram que a ocorrência de multimorbidade foi elevada mesmo 
nas faixas etárias mais jovens. Do total, dois em cada três e um em cada dois indivíduos 
apresentavam ≥ 2 e ≥ 3 doenças, respectivamente, o que confirma a relevância e a extensão 
da multimorbidade na população idosa brasileira. As mulheres, os mais velhos e aqueles 
que nunca consumiram bebidas alcoólicas apresentaram as maiores prevalências de 
multimorbidade. Além disso, os 10 pares e trios de doenças mais frequentes mostraram a 
relevância de combinações de morbidades de diferentes sistemas do organismo.

Segundo dados do último censo populacional, o Brasil possuía, aproximadamente, 39 milhões 
de indivíduos com 50 anos ou mais de idade. Destes, estima-se que, aproximadamente, 26 e 
18 milhões de pessoas possuem ≥ 2 e ≥ 3 morbidades, respectivamente. Realizar o manejo 
adequado desses indivíduos é um desafio complexo e que exigirá do SUS o planejamento 
e a articulação de ações para atender a essa demanda.

A prevalência encontrada de multimorbidade é semelhante à observada em estudos 
internacionais. A prevalência de ≥ 2 morbidades do presente estudo foi de, aproximadamente, 
70%, sendo similar aos estudos de base populacional incluídos em uma revisão sistemática1. 
Um artigo recente incluiu a ocorrência de multimorbidade em nove países, abrangendo 
estudos com coleta de dados entre 2007 e 2012, e utilizando as 12 condições crônicas 
mais prevalentes. A maior frequência de ≥ 2 doenças foi observada na Rússia (71,9%) e as 
menores, na China (45,1%) e em Gana (48,3%). Ao considerarmos o intervalo de confiança 
da estimativa do presente estudo, os achados brasileiros são iguais aos encontrados na 
Espanha, na Finlândia, na Polônia e na Rússia15. Desse modo, observa-se uma ocorrência 
de multimorbidade no Brasil semelhante a países de alta renda, apesar das importantes 
diferenças socioeconômicas existentes. A transição demográfica e epidemiológica no país 

Tabela 5. Ocorrência dos 10 pares e trios de morbidades mais frequentes. Estudo Longitudinal da Saúde 
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015–2016.

Pares e trios de morbidades
Observado (O) Esperado (E)

O/E IC95%
% %

Pares

HAS/Problema de coluna 23,2 21,3 1,09 1,06–1,12

HAS/Colesterol elevado 18,9 15,9 1,19 1,15–1,23

HAS/Catarata 14,8 13,0 1,14 1,09–1,18

Problema de coluna/Colesterol elevado 14,8 12,4 1,19 1,14–1,24

Problema de coluna/Artrite ou reumatismo 14,5 8,6 1,69 1,62–1,77

Problema de coluna/Catarata 12,0 10,2 1,18 1,13–1,23

HAS/Artrite ou reumatismo 12,3 11,0 1,12 1,07–1,17

Problema de coluna/Osteoporose 11,2 6,4 1,74 1,65–1,83

HAS/Depressão 11,4 9,7 1,17 1,12–1,23

Problema de coluna/Depressão 11,6 7,6 1,53 1,46–1,60

Trios

HAS/Problema de coluna/Colesterol elevado 9,5 6,5 1,46 1,39–1,54

HAS/Problema de coluna/Artrite ou reumatismo 8,6 4,5 1,93 1,81–2,05

HAS/Problema de coluna/Catarata 7,5 5,3 1,41 1,33–1,49

HAS/Problema de coluna/Depressão 7,2 3,4 1,81 1,70–1,93

HAS/Problema de coluna/Osteoporose 6,7 4,0 1,99 1,85–2,13

Problema de coluna/Artrite ou reumatismo/Osteoporose 6,5 1,4 4,76 4,32–5,26

Problema de coluna/Colesterol elevado/Artrite ou 
reumatismo

5,8 4,0 2,21 2,05–2,39

Problema de coluna/Artrite ou reumatismo/Depressão 5,8 2,6 3,63 3,30–3,98

HAS/Colesterol elevado/Catarata 5,4 1,6 1,36 1,27–1,46

Problema de coluna/Catarata/Artrite ou reumatismo 4,9 2,1 2,28 2,10–2,49

HAS: hipertensão arterial sistêmica
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tem ocorrido de forma mais rápida do que a observada em outros países, principalmente 
os desenvolvidos. Assim, com o envelhecimento populacional, as doenças crônicas não 
transmissíveis tornam-se problemas altamente frequentes com diferentes impactos negativos 
para a saúde dos indivíduos. Esse quadro desafia gestores em saúde, tomadores de decisão e 
cientistas brasileiros a avançar nas melhorias das condições de vida e do sistema de saúde 
para atender aos idosos com múltiplas necessidades, indo além dos esforços já existentes 
para o enfrentamento dessas morbidades16. A comparação das evidências de ≥ 3 doenças 
com outros estudos apresentou padrão similar ao observado para ≥ 2 morbidades.

As diferenças metodológicas entre os estudos sobre multimorbidade dificultam a 
comparabilidade entre os achados. Apesar de os esforços recentes para a padronização do 
conceito17 e operacionalização do constructo1, não existe, ainda, uma definição universal 
para a avaliação da temática. A dificuldade de padronização é explicável, dadas as diferentes 
morbidades existentes, os padrões heterogêneos de ocorrência de doenças entre os países, a 
relevância variável de condições agudas e crônicas nos diversos contextos. Não obstante, há 
a necessidade de criação de consensos para melhorar o entendimento da multimorbidade, 
ou, no mínimo, de uma lista de morbidades padronizada para cada país.

Uma questão importante neste debate é a inclusão de condições que não sejam propriamente 
doenças. Por exemplo, HAS e colesterol elevado são condições normalmente utilizadas para 
medir multimorbidade1. Não obstante, ambos são considerados fatores de risco para as 
doenças crônicas não transmissíveis18, 19 e tendem a inflar a ocorrência de multimorbidade 
em razão das altas frequências. Nesta amostra, ao excluirmos HAS e colesterol do constructo 
multimorbidade, a prevalência do desfecho diminuiu, aproximadamente, 18 pontos 
percentuais, tanto para ≥ 2 como para ≥ 3 morbidades. Avaliações sobre a importância e 
utilidade da inclusão dessas condições na análise da multimorbidade devem ser realizadas.

Entre os fatores associados ao desfecho, o sexo feminino é normalmente associado à maior 
ocorrência de múltiplos problemas em idosos20. Este resultado é explicado pelo viés de 
sobrevivência, já que os homens possuem menor expectativa de vida, e aqueles sobreviventes 
tendem a possuir uma condição de saúde com menor ocorrência de problemas21. Além 
disso, as mulheres utilizam mais os serviços de saúde22, estando mais sujeitas a receber 
diagnóstico médico de doenças. Já a associação com idade pode ser explicada pela maior 
exposição a eventos estressores ao longo da vida, que comprometem a equilíbrio fisiológico, 
facilitando o aparecimento de doenças crônicas20.

A maior ocorrência de multimorbidade nos estratos com maior poder aquisitivo do índice de 
bens diverge, em certa medida, de outros estudos brasileiros. Estudo nacional realizado com 
adultos23 e estudos locais com adultos e idosos10,24 evidenciaram similaridade na ocorrência 
do problema segundo estrato social ou padrão inverso – indivíduos economicamente mais 
desfavoráveis apresentaram mais multimorbidade. Apesar das diferenças nos indicadores 
de nível socioeconômico utilizados, esse resultado merece atenção e uma análise mais 
detalhada para melhor entendimento da associação. As evidências internacionais tendem 
a mostrar maior acometimento de doenças em indivíduos mais pobres4, 20, ratificando a 
determinação social no processo saúde-doença. Uma explicação para o resultado do presente 
estudo está relacionada ao fato de os indivíduos de estratos econômicos mais favoráveis 
terem maior acesso aos serviços de saúde e, consequentemente, serem diagnosticados com 
morbidades com maior frequência. A informação das morbidades avaliadas foi obtida pelo 
relato do entrevistado sobre o diagnóstico médico da doença, fortemente associado ao 
acesso aos serviços de saúde. Ademais, esse indicador apresenta relação importante com 
escolaridade (normalmente associada à multimorbidade, apesar da falta de associação 
na análise ajustada desse estudo). Observou-se que indivíduos do menor estrato do índice 
de bens apresentaram menor ocorrência de múltiplos problemas, principalmente quando 
realizada a análise ajustada. Quando verificada a variável que mais explica esse aumento 
do efeito do índice de bens após ajuste (dados não mostrados), evidencia-se que a inclusão 
de escolaridade no modelo aumenta a força da associação. A escolaridade é um fator 
importante no entendimento do idoso sobre sua condição de saúde e de suas doenças 
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existentes25. Por fim, o resultado pode ser afetado pela falta de ajuste às variáveis de uso 
de serviços ou confusão residual. Aprofundar o entendimento dessas relações, incluindo 
questões relacionadas ao uso de serviços de saúde e cobertura de modelos de atenção, pode 
elucidar os resultados observados, principalmente em razão das importantes diferenças 
regionais existentes no Brasil.

Indivíduos ex-fumantes tendem a apresentar problemas de saúde precocemente26 e, por 
consequência, maior ocorrência de multimorbidade. Além disso, esses indivíduos possuem 
maior risco de morte, o que pode explicar a associação de baixa magnitude (entre 9% e 13% 
maior em comparação aos que nunca fumaram). Esse resultado pode ser explicado pelo viés de 
sobrevida; indivíduos sobreviventes são mais saudáveis, atenuando a associação encontrada.

A menor frequência de múltiplos problemas entre indivíduos que consumiam alguma 
bebida alcoólica (uma ou mais vezes por mês) pode ser explicada pelo viés de causalidade 
reversa, dada a avaliação transversal realizada no presente artigo. Indivíduos que referiram 
algum consumo de álcool podem ter menos morbidades ou o fato de terem menos doenças 
poderia levá-los a consumir mais álcool. Assim, ainda não é possível definir a temporalidade 
na associação. As avaliações longitudinais do estudo, com a inclusão de casos incidentes, 
poderão contribuir para avaliar possíveis relações causais entre essas variáveis.

Os pares e trios de doenças revelaram frequências altas de coocorrência de morbidades, com 
destaque para a presença de HAS e problema de coluna em grande parte das combinações. 
Essas análises contribuem para a criação de protocolos e diretrizes clínicos para o cuidado de 
saúde dos idosos. Quase um quarto dos indivíduos avaliados apresentaram HAS e problema 
de coluna, sinalizando que o manejo desses indivíduos necessitará de uma visão integral 
para o tratamento das condições. Caso a realização de atividade física seja orientada para 
o controle pressórico, deve-se considerar o problema na coluna, a fim de que o manejo de 
uma condição não prejudique outra morbidade27. Além disso, como avaliamos condições 
frequentes, essas morbidades podem acontecer de forma concomitante devido ao acaso. 
Dessa forma, nos pares e trios, calculou-se a relação entre a ocorrência observada e a esperada 
ao acaso. Todos apresentaram relação maior do que um, o que sugere que as morbidades 
apresentam alguma relação, seja ela causal, se uma doença ou seu tratamento aumenta 
o risco da outra, seja não causal, se as morbidades possuírem fatores de risco comuns14.

O estudo possui limitações que devem ser consideradas. Primeiro, a multimorbidade foi 
avaliada a partir de uma lista de doenças e o relato do entrevistado de diagnóstico médico, 
o que possui uma forte relação com o acesso aos serviços de saúde, podendo diminuir a 
ocorrência de multimorbidade em grupos socioeconômicos menos favorecidos. Segundo, 
a forma de mensuração de algumas doenças pelo diagnóstico médico possui limitações 
relacionadas à baixa sensibilidade e especificidade dessa forma de obtenção dos dados25, 
principalmente, para problemas de saúde mental28. Novas análises sobre multimorbidade 
devem incluir medidas de morbidade com maior capacidade diagnóstica. Além disso, 
estudos de validação sobre a forma de mensuração das medidas de diagnóstico médico 
autorreferido devem ser realizados para o claro entendimento das doenças que podem 
ser incluídas no constructo da multimorbidade. Terceiro, a análise transversal prejudica 
a avaliação de algumas associações, como entre o tabagismo e consumo de álcool com a 
multimorbidade, pois pode existir causalidade reversa.

Os achados sobre multimorbidade são uma linha de base importante para futuras análises 
longitudinais de avaliação do impacto das múltiplas doenças em desfechos em saúde e na 
qualidade da atenção29. Garantir melhor qualidade de vida aos idosos brasileiros exige um 
esforço para a avaliação integral da saúde, o que, por sua vez, demanda a compreensão 
da ocorrência e do impacto da multimorbidade. Os resultados mostram alta ocorrência 
de multimorbidade e os fatores associados ao problema. Os pares e trios identificados 
sinalizam as principais combinações de doenças encontradas na população com 50 anos 
ou mais, que podem ser incluídas em diretrizes clínicas e avaliadas na atenção prestada 
nos serviços de saúde.
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