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Fatores associados às multimorbidades mais frequentes 
em idosos brasileiros

Factors associated with the most frequent multimorbidities 
in Brazilian older adults

Resumo  Objetivou-se buscar associação entre 
as multimorbidades mais frequentes em idosos 
no Brasil e variáveis socioeconômicas e de estilo 
de vida. Para tal, foram utilizados os dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde. O teste Qui-qua-
drado e a regressão múltipla de Poisson foram 
utilizados para a análise dos dados. Participaram 
5.575 idosos com multimorbidade e idade mé-
dia de 70,3 anos. A maioria é do sexo feminino 
(66,3%), brancos (56,1%), não realizam exercí-
cios físicos (75,3%), de baixa escolaridade (40%), 
sem planos de saúde (65,3%), não consomem 
bebida alcoólica (78,7%) e não fumam (90,1%). 
As multimorbidades mais prevalentes foram: Hi-
pertensão e Colesterol alto (31,3%), Hipertensão e 
AVC (30,9%) e Hipertensão e Diabetes (23,3%). 
Houve associação da primeira condição com o 
sexo feminino, idosos mais jovens e ao fato de não 
fumar. Já a segunda condição, esteve associada 
ao sexo feminino e à baixa escolaridade. A tercei-
ra associou-se à baixa escolaridade, aos que não 
realizam exercício físico e não fumam. Conclui-
se que a multimorbidade em idosos brasileiros é 
uma condição frequente em mulheres, naqueles 
mais jovens e socioeconomicamente desfavoreci-
dos. Ademais, para as principais multimorbida-
des as condições socioeconômicas e o estilo de vida 
influenciaram nas suas prevalências.
Palavras-chave  Multimorbidade, Idosos, Doen-
ças crônicas

Abstract  This study aimed to identify an asso-
ciation between the most frequent multimorbidi-
ties in Brazilian older adults and socioeconomic 
and lifestyle variables. National Health Survey’s 
data were used. The Chi-square test and the 
Poisson multiple regression were used to analyze 
data. A total of 5,575 older adults with multimor-
bidity and mean age of 70.3 years participated 
in the study. Most of them are female (66.3%), 
white (56.1%), are sedentary (75.3%), with low 
schooling (40%), no health plan (65.3%), did 
not consume alcohol (78.7%) and did not smoke 
(90.1%). The most prevalent multimorbidities 
were hypertension and high cholesterol (31.3%), 
hypertension and stroke (30.9%) and hyperten-
sion and diabetes (23.3%). There was an associa-
tion of the first condition with females, younger 
adults and no tobacco use. On the other hand, the 
second condition was associated with females and 
low level of schooling. The third group was asso-
ciated with low schooling, sedentary lifestyle and 
no tobacco use. We can conclude that multimor-
bidity in Brazilian older adults is a frequent con-
dition in women, younger seniors and those socio-
economically disadvantaged. Also, socioeconomic 
conditions and lifestyle influenced the prevalence 
of primary multimorbidities.
Key words  Multimorbidity, Elderly, Chronic di-
seases
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Introdução

No cenário mundial da saúde, vivencia-se uma 
transição epidemiológica com uma profunda 
modificação dos padrões de saúde e doença, que 
interagem com fatores demográficos, econômi-
cos, sociais, culturais e ambientais1. Embora as 
doenças infecciosas sejam ainda importantes e 
presentes, há um crescimento significativo das 
doenças crônicas não transmissíveis. Dentre as 
quais, as doenças cardiovasculares, cânceres, dia-
betes, enfermidades respiratórias crônicas e do-
enças neuropsiquiátricas têm respondido por um 
grande número de mortalidade e perda de qua-
lidade de vida. Além disso, essas condições po-
dem gerar incapacidades, alto grau de limitação 
em suas atividades de vida diária e lazer e, por 
consequência, provocar grande pressão sobre os 
serviços de saúde2. 

Dentro desse contexto, a ocorrência de múl-
tiplas doenças crônicas em um único indivíduo, 
conhecida como multimorbidade, também vem 
se fazendo bastante presente na população mun-
dial. Essa situação deve-se possivelmente à re-
dução do limiar de diagnóstico positivo para a 
maioria das doenças crônicas, transição de uma 
população jovem para uma idosa ou pelo pró-
prio aumento da prevalência dessas doenças3. Em 
idosos, especificamente devido à sua alta vulne-
rabilidade, a multimorbidade apresenta-se como 
uma condição clínica ainda mais frequente. Este 
fato pode estar intimamente relacionado ao au-
mento da expectativa de vida da população4. 

Considerada como um problema de saúde 
pública, a prevalência da multimorbidade em 
idosos pode chegar a uma percentagem acima 
de 50%. E quando presente, essa condição pode 
gerar sérias consequências, incluindo maiores ris-
cos de morte, declínio funcional e diminuir a ex-
pectativa de vida dessa população5,6. Estudos têm 
mostrado uma forte associação da prevalência da 
multimorbidade a fatores nocivos altamente pre-
valentes, destacando-se o tabagismo, o consumo 
abusivo de álcool, o excesso de peso, os níveis ele-
vados de colesterol, o baixo consumo de frutas e 
verduras e o sedentarismo na população em geral. 
Entretanto, esses estudos buscaram fatores asso-
ciados apenas com o fato de ter ou não multimor-
bidade e a quantidade de doenças crônicas, negli-
genciando os tipos de doenças presentes de forma 
simultânea no idoso e seus fatores associados7-13. 

Sendo assim, com a identificação do per-
fil dos idosos com multimorbidade e os fatores 
associados às principais doenças que ocorrem 
simultaneamente, a formulação de políticas pú-

blicas voltadas para a prevenção destes agravos, 
tornam-se facilitadas14. Nesse sentido, o presente 
estudo de grande abrangência populacional, ob-
jetivou buscar a associação das multimorbidades 
mais frequentes com variáveis socioeconômicas e 
de estilo de vida. 

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo do tipo transversal e de 
base populacional, utilizando a base de dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) com coletas 
de dados iniciadas em 2013 e finalizadas em 2014. 
A PNS é representativa para indivíduos com ida-
de acima de 18 anos, que residem em domicílios 
brasileiros. Esses domicílios estavam inseridos 
em áreas urbana e rural, abrangendo as cinco 
macrorregiões geográficas do país. O presente 
estudo teve como unidade de análise apenas os 
indivíduos idosos (idade igual ou maior que 60 
anos) com multimorbidade. O idoso considera-
do com essa condição tinha que ter um diagnós-
tico de duas ou mais doenças crônicas presentes 
de forma simultânea. O projeto de pesquisa da 
PNS foi aprovado pela Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa, em 26 de junho de 2013.

As doenças crônicas consideradas para se ter 
multimorbidade foram as pesquisadas na PNS e 
diagnosticadas por um médico. Dentre as doen-
ças crônicas existentes, foram analisadas a pre-
sença de: diabetes, hipertensão, doença cardíaca, 
colesterol alto, acidente vascular cerebral (AVC), 
asma, artrite ou reumatismo, depressão, proble-
mas de coluna, doenças mentais (esquizofrenia, 
transtorno bipolar ou transtorno compulsivo
-obsessivo), doenças no pulmão (bronquite crô-
nica, enfisema ou doença pulmonar obstrutiva 
crônica), insuficiência renal e câncer. Para iden-
tificar as multimorbidades mais prevalentes, foi 
feita uma combinação 2x2 de todas as doenças 
crônicas avaliadas e em seguida uma análise de 
frequência.

Em relação aos fatores associados à ocor-
rência das principais multimorbidades em ido-
sos brasileiros, foram analisados dois blocos de 
variáveis, as de estilo de vida (uso de bebida al-
coólica, tabagismo e exercício físico) e as socioe-
conômicas (sexo, idade, cor ou raça, estado civil, 
escolaridade e plano de saúde). Ademais, o perfil 
dos idosos com multimorbidade foi identificado 
a partir da distribuição dessa população dentro 
desses mesmos blocos de variáveis.

A análise dos dados foi feita utilizando o pro-
grama estatístico Statistical Package for the Social 
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Science (SPSS), versão 20.0. A priori, foi feita a 
distribuição de frequência de todas as variáveis 
do estudo. E, por fim, no intuito de verificar a 
associação entre as variáveis sociodemográficas 
e estilo de vida com as multimorbidade mais 
frequentes, utilizou-se o teste Qui-quadrado e 
regressão múltipla de Poisson. Ambos os testes 
foram usados sob um nível de confiança de 95%. 
Para determinar as variáveis independentes que 
entraram na análise multivariada, inicialmente 
testou-se a multicolinearidade através da realiza-
ção de testes do qui-quadrado entre aquelas que 
obtiveram p < 0,200 na análise univariada. Devi-
do ao tamanho amostral, tais associações foram 
consideradas significativas para um valor de p = 
0,000001. Em seguida, as razões de prevalência 
ajustadas foram estimadas por meio da regressão 
múltipla de Poisson. Os dados do presente estudo 
foram ponderados considerando o efeito do pla-
no amostral, as taxas de não resposta e os pesos 
de pós-estratificação.

Resultados

Foram avaliados 5.575 idosos brasileiros com 
multimorbidade e idade média de 70,3 anos (± 
0,2), variando de 60 a 101 anos. A maioria dos 
idosos com multimorbidade era do sexo femini-
no (66,3%), jovens, com idade entre 60 a 69 anos 
(53%), brancos (56,1%), casados (44%), possuí-
am ensino fundamental incompleto (40%), não 
possuíam plano de saúde (65,3%), não pratica-
vam exercícios físicos (75,3%) e eram caracte-
rizados por não consumirem bebida alcoólica 
(78,7%) e por não fumarem (44%). Em média, 
esses idosos possuíam 3,1 (± 0,3) doenças crô-
nicas. Dentre as multimorbidades presentes, as 
mais frequentes foram: Hipertensão e Colesterol 
alto (31,3%), Hipertensão e AVC (30,9%) e Hi-
pertensão e Diabetes (23,3%). 

A Tabela 1 apresenta a frequência das variá-
veis independentes e a associação com o fato de 
se ter Hipertensão e Colesterol alto a partir da 
análise univariada. Com bases nos dados apre-
sentados, observa-se que a prevalência de Hiper-
tensão e Colesterol alto em idosos está associada 
ao sexo feminino, idosos mais jovens e ao fato de 
não fazerem uso de tabaco no momento da pes-
quisa. Na análise multivariada, também presente 
na Tabela 1, considerando o ajuste do modelo, as 
variáveis permaneceram significativas. 

Ao se buscar associação dos idosos que pos-
suíam Hipertensão e AVC com as variáveis in-
dependentes (Tabela 2), a análise univariada e 

multivariada mostraram que a prevalência dessa 
condição estava associada ao sexo feminino e aos 
idosos com ensino fundamental incompleto. Por 
fim, na Tabela 3, buscou-se associação entre a 
prevalência de Hipertensão e Diabetes e as variá-
veis socioeconômicas e de estilo de vida. Nota-se, 
na análise univariada, que essa condição esteve 
associada ao fato de se ter um ensino fundamen-
tal incompleto, ao fato de não fumarem e não 
consumirem bebida alcoólica no ato da entrevis-
ta e ao fato de não realizarem exercícios físicos. 
Já na análise multivariada (Tabela 3), permane-
ceram significativos o fato de o idoso ter ensino 
fundamental incompleto, não fumar e não reali-
zarem exercícios físicos. 

 

Discussão

O presente estudo objetivou buscar associação 
das multimorbidades mais frequentes em idosos 
brasileiros com variáveis socioeconômicas e de 
estilo de vida. Paralelamente, também foi identi-
ficado o perfil desse segmento populacional com 
multimorbidade. Os resultados encontrados são 
representativos para o Brasil e suas grandes re-
giões. Diante de um impacto negativo na saúde 
pública e na qualidade de vida desses idosos, a 
identificação dos fatores associados às principais 
multimorbidades que acometem essa população 
é de grande valia para o estabelecimento de me-
didas voltadas à promoção de saúde e prevenção 
destes agravos14.

A maioria dos idosos com multimorbidade 
é do sexo feminino, branco, não realizam exercí-
cios físicos, de baixa escolaridade, sem planos de 
saúde, casados, não consomem bebida alcoólica e 
não fumam. A predominância do sexo feminino 
em relação ao sexo masculino corrobora a maio-
ria da literatura revisada sobre o tema7-13. Este 
predomínio, em geral, pode ser explicado pelo 
fato de a população mundial e nacional feminina 
ser maior do que a masculina e devido às mu-
lheres possuírem expectativa de vida mais longa, 
o que aumenta a possibilidade da ocorrência de 
multimorbidade7-13. Com relação à inatividade 
física, já é sabido que esse hábito está associado a 
uma maior prevalência de quedas, debilidade fí-
sica, alterações de humor, obesidade e níveis ele-
vados de glicose e triglicerídeos15. Sendo assim, a 
ausência de atividade física presente na maioria 
desses idosos, pode ser um fator contribuinte 
para a prevalência de multimorbidade.

Com relação à baixa escolaridade presente 
nos idosos com multimorbidade, essa condição 
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inviabiliza um indivíduo a buscar conhecimentos 
e formas de prevenção para evitar o acúmulo de 
doenças crônicas8. A mesma consequência esten-
de-se aos idosos sem planos de saúde. Menores 
acessos aos serviços de saúde diminuem as orien-
tações e os cuidados médicos pertinentes a esses 
idosos para se evitar a instalação de doenças crô-
nicas7-13. O fato da maioria dos idosos ser casada, 
mais jovens, de cor branca, não consumir bebida 
alcoólica e não fumar, reflete as características 
gerais da população brasileira16. Para a popula-
ção idosa residente no Brasil, a maioria desses 
indivíduos é casada ou viúva e se autodeclaram 
brancos16. Já com relação ao estilo de vida, a pre-
valência de consumo de álcool abusivo no Brasil 
é de 6,1%, enquanto o uso de tabaco, no período 
entre 1990 e 2015, a porcentagem de fumantes 
diários no país caiu de 29% para 12% entre ho-
mens e de 19% para 8% entre mulheres17,18. 

A prevalência simultânea de Hipertensão e 
Colesterol alto foi de 31,3%, a de Hipertensão 
e AVC, 30,9%, e Hipertensão e Diabetes, 23,3%. 
Ao contrário das doenças crônicas presentes de 
forma isolada, a simultaneidade dessas enfermi-
dades entre os idosos ainda é pouco descrita na 
literatura nacional. Um estudo utilizando dados 
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD) de 1998, 2003 e 2008 mostrou um au-
mento rápido da prevalência de multimorbidade 
ao se passar dos 50 anos, e entre idosos brasileiros 
com idade maior ou igual a 65 anos, as prevalên-
cias encontraram-se acima de 15%19. As poucas 
pesquisas que se propuseram a estudar multi-
morbidade em idosos, avaliando os tipos de do-
enças presentes, se limitaram a estudar apenas a 
presença simultânea de Hipertensão e Diabetes, e 
esses obtiveram prevalências semelhantes a deste 
estudo19-21. 

Como diferencial, este estudo avaliou as mul-
timorbidades mais frequentes em idosos brasi-
leiros. A condição mais frequente, Hipertenção e 
Colesterol alto, esteve associada ao sexo femini-
no, a idosos mais jovens e ao fato de não fazerem 
uso de tabaco no momento da pesquisa. Quando 
avaliada de forma separada, a Hipertensão está 
mais associada ao sexo masculino de acordo com 
a literatura pré-existente22. Entretanto, quando se 
trata de multimorbidade em idosos, o sexo femi-
nino, por possuir uma expectativa de vida mais 
alta, possui uma maior probabilidade de acúmulo 
de doenças crônicas7-13. Ademais, as mulheres vi-
venciam menores práticas de medidas importan-
tes para a prevenção de doenças crônicas, como a 
realização de exercícios físicos. Essa maior ocor-
rência de multimorbidade em mulheres também 

tem sido relatada em outros estudos7-13. Em geral, 
as mulheres utilizam mais os serviços de saúde, o 
que amplia a familiaridade com a terminologia 
médica e aumenta a probabilidade de se receber 
um diagnóstico de multimorbidade frente aos 
idosos do sexo masculino23. Sugere-se, portanto, 
que tais fatores estejam ligados a uma maior as-
sociação do sexo feminino tanto com a presença 
simultânea de Hipertensão e Diabetes, como de 
Hipertensão e AVC. Com relação à prevalência 
associada aos idosos mais jovens, a Hipertensão 
é uma doença comum ainda em adultos jovens 
e, por ser crônica, essa condição permanece ao 
longo da vida24. Ao se associar com outras doen-
ças de alto impacto negativo à saúde, como é o 
caso do colesterol alto, esse tipo de multimorbi-
dade pode diminuir a expectativa de vida, o que 
justifica uma menor prevalência dessas condi-
ções simultâneas em idosos mais longevos. Vale 
salientar ainda, que a presença de colesterol alto 
é um fator de risco para o desenvolvimento de 
aterosclerose e consequentemente de infartos25. 
Sendo assim, provavelmente os idosos que pos-
suem essa doença crônica associada à hiperten-
são, estão morrendo mais cedo em comparação 
com os que possuem outros tipos de doenças 
crônicas, o que justifica uma prevalência maior 
dessa multimorbidade em idosos jovens e não 
nos mais envelhecidos.

O uso do tabaco apresentou associação inver-
sa com a presença simultânea das doenças. Re-
sultados como esse foram vistos em estudos que 
avaliam a Hipertensão isoladamente26,27. Por ser 
um dos principais fatores de risco para morta-
lidade por doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), principalmente para aqueles que pos-
suem hipertensão, a recomendação para cessar o 
uso do tabaco após o diagnóstico de doenças crô-
nicas é uma medida comum e imediata28. Diante 
disso, possivelmente as recomendações de não 
fumar estavam presentes na população estudada 
com esse tipo de multimorbidade. 

Além da associação com o sexo feminino, a 
segunda condição mais frequente, Hipertensão 
e AVC, esteve associada a níveis escolares baixos. 
Sendo assim, menores conhecimentos são adqui-
ridos e, consequentemente, o acesso a medidas 
de prevenção da Hipertensão e AVC tornam-se 
prejudicados8. Já para a prevalência de Hiperten-
são e Diabetes, a análise multivariada mostrou 
uma associação com o fato de o idoso ter ensino 
fundamental incompleto, não fumar e não rea-
lizar exercícios físicos. O não uso do tabaco e os 
níveis escolares menores, seguem a mesma lógi-
ca das condições anteriores como possíveis jus-
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tificativas. No caso da Hipertensão e Diabetes, a 
inatividade física apareceu como fator associado 
apenas para essa condição. Vários estudos lon-
gitudinais demonstraram um efeito benéfico do 
exercício físico sobre o metabolismo dos carboi-
dratos, sobre a sensibilidade à insulina a longo 
prazo e prevalências de obesidade, o que pode 
prevenir a incidência de Diabetes29. Sendo assim, 
como a Hipertensão estava presente nas outras 
duas multimorbidades estudadas, provavelmente 
as consequências da inatividade física tenha tido 
maiores influências no acometimento da Diabe-
tes em idosos com acúmulos de doenças crônicas. 

Por fim, por se tratar de um estudo transver-
sal, este não possibilita identificar uma relação de 
causa e consequência bem estabelecida entre as 
variáveis estudadas. Sugere-se, portanto, estudos 
longitudinais sobre o tema que possam confir-
mar as hipóteses levantadas neste trabalho. Este 
estudo teve como unidade de investigação os ido-
sos brasileiros com multimorbidade, tendo como 
característica uma abrangência populacional 

grande. Como consequência, um poder elevado 
de inferência no perfil do idoso brasileiro pode 
ser estabelecido. Sendo assim, atenções maiores 
para o estabelecimento de medidas de prevenção 
devem ser dadas ao idoso do sexo feminino, aos 
de níveis escolares baixos e aos que não realizam 
exercícios físicos. Além disso, instruções para 
hábitos de vida saudáveis devem ser dadas para 
os indivíduos antes do envelhecimento, uma vez 
que os idosos jovens já estão sendo acometidos 
por multimorbidades.

Conclusão

Como conclusão, verifica-se que a multimor-
bidade em idosos brasileiros é uma condição 
bastante frequente em mulheres, naqueles mais 
jovens e socioeconomicamente desfavorecidos. 
Ademais, para as principais multimorbidades as 
condições socioeconômicas desfavoráveis e o es-
tilo de vida influenciaram nas suas prevalências.
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