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RESUMO 

 

Introdução: A promoção do Envelhecimento Ativo e Saudável, tem se tornado uma meta para 

governantes devido ao envelhecimento populacional acelerado e os desfechos adversos em 

saúde, como a multimorbidade. Objetivo: Avaliar a associação entre condições de saúde, 

envelhecimento ativo e envelhecimento saudável, considerando adultos mais velhos (50 anos e 

mais) residentes no Brasil (ELSI-Brasil) e na Inglaterra (ELSA). Métodos: Foram utilizados 

dados da linha de base (2015-2016) do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros 

(ELSI-Brasil) para o Brasil, e da oitava onda (2016-2017) do English Longitudinal Study of 

Aging (ELSA), para a Inglaterra. As condições de saúde compreenderam o componente físico 

da saúde (limitação nas atividades de vida diária (AVD) e multimorbidade), construto da 

multimorbidade (hipertensão arterial; diabetes; dislipidemia; problema cardíaco (infarto, angina 

e insuficiência cardíaca); acidente vascular cerebral (AVC); asma; doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC); artrite ou reumatismo; osteoporose; problema de coluna; depressão; câncer; 

insuficiência renal crônica; Parkinson e Alzheimer) e os padrões de multimorbidade. O 

envelhecimento ativo compreendeu os determinantes, comportamentais (tabagismo, 

inatividade física e má qualidade do sono), pessoais (fluência verbal e satisfação geral com a 

vida), sociais (escolaridade, solidão e voluntariado) e de saúde (atividades de vida diária e 

multimorbidade). Já a capacidade intrínseca, componente do envelhecimento saudável, 

englobou os domínios, cognitivo (orientação temporal, memória tardia, memória semântica e 

fluência verbal), psicológico (sintomas depressivos e sono), sensorial (acuidade auditiva e 

visual), locomotor (velocidade da marcha e teste de equilíbrio) e vitalidade (força de preensão 

palmar, perda de peso, exaustão e baixa resistência). Para as análises estatísticas foram 

realizadas: (1) Regressão Binomial Negativa para estimar a associação dos determinantes 

comportamentais, pessoais e sociais com o componente físico da saúde; (2) Regressão linear 

para analisar a associação entre multimorbidade e o escore da capacidade intrínseca; (3) Análise 

fatorial para identificar os padrões de multimorbidade entre adultos mais velhos brasileiros. 

Resultados:  Os resultados são apresentados em três artigos científicos: (1) ao comparar o 

Brasil e a Inglaterra, os determinantes do envelhecimento ativo foram piores no Brasil do que 

na Inglaterra. Além disso, os determinantes, comportamentais, pessoais e sociais estiveram 

associados à saúde no Brasil e na Inglaterra. (2) no Brasil, a multimorbidade foi associada a 

uma pior capacidade intrínseca, para homens e mulheres, mesmo após o ajuste por diversas 

características relevantes, tanto individuais quanto contextuais e (3) foram identificados cinco 

padrões de doenças  a partir de dados do ELSI-Brasil, sendo: metabólico (diabetes, dislipidemia, 

câncer e insuficiência renal crônica), cardiovascular (hipertensão arterial, infarto, angina e 

insuficiência cardíaca), respiratório (asma e DPOC), neurológico (Parkinson e Alzheimer) e 

músculo-esquelético e mental (artrite ou reumatismo, osteoporose, problema de coluna e 

depressão). Considerações finais: Com o aumento da multimorbidade entre a população idosa 

e suas implicações negativas como demonstram as pesquisas dessa tese, governos e sociedades 

que vêm vivenciando o envelhecimento populacional devem tomar medidas para adaptar os 

programas públicos à proporção crescente de pessoas idosas, bem como das doenças crônicas. 

Essas estratégias devem abranger a elaboração e implementação de políticas públicas que 

contribuam para que o processo de envelhecimento ocorra de forma ativa e saudável, 

fundamentado numa perspectiva funcional e no manejo adequado da multimorbidade. 
 

Palavras-Chaves: Envelhecimento. Envelhecimento Saudável. Multimorbidade. Doença 

crônica. Habilidade Funcional. Saúde do Idoso. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Promoting active and healthy aging has become a goal for governments due to 

accelerated population aging and adverse health outcomes, such as multimorbidity. Objective: 

To evaluate the association between health conditions, active aging, and healthy aging, 

considering older adults (50 years and older) living in Brazil (ELSI-Brazil) and England 

(ELSA). Methods: Data from the baseline (2015-2016) of the Brazilian Longitudinal Study of 

Older Adults (ELSI-Brazil) for Brazil and the eighth wave (2016-2017) of the English 

Longitudinal Study of Aging (ELSA) for England were used. Health conditions included the 

physical component of health (limitation in activities of daily living (ADL) and 

multimorbidity), the multimorbidity construct (high blood pressure; diabetes; dyslipidemia; 

heart problems (heart attack, angina, and heart failure); stroke; asthma; chronic obstructive 

pulmonary disease (DPOC); arthritis or rheumatism; osteoporosis; back problems; depression; 

cancer; chronic kidney failure; Parkinson's and Alzheimer's disease), and disease patterns. 

Active aging included behavioral (smoking, physical inactivity, and poor sleep quality), 

personal (verbal fluency and overall life satisfaction), social (education, loneliness, and 

volunteering), and health (activities of daily living and multimorbidity) determinants. Intrinsic 

capacity, a component of healthy aging, encompassed the following domains, cognitive 

(temporal orientation, delayed memory, semantic memory, and verbal fluency), psychological 

(depressive symptoms and sleep), sensory (auditory and visual acuity), locomotor (gait speed 

and balance test), and vitality (handgrip strength, weight loss, exhaustion, and low endurance). 

Statistical analyses were performed using: (1) Negative Binomial Regression to estimate the 

association of behavioral, personal, and social determinants with the physical component of 

health; (2) Linear regression to analyze the association between multimorbidity and the intrinsic 

capacity score; (3) Factor analysis to identify patterns of multimorbidity among older Brazilian 

adults. Results: The results are presented in three scientific articles: (1) when comparing Brazil 

and England, the determinants of active aging were worse in Brazil than in England. 

Furthermore, behavioral, personal, and social determinants were associated with health in 

Brazil and England. (2) In Brazil, multimorbidity was associated with poorer intrinsic capacity 

for both men and women, even after adjusting for several relevant individual and contextual 

characteristics. (3) Five disease patterns were identified based on ELSI-Brazil data: metabolic 

(diabetes, dyslipidemia, cancer, and chronic kidney disease), cardiovascular (hypertension, 

heart attack, angina, and heart failure), respiratory (asthma and DPOC), neurological 

(Parkinson's and Alzheimer's), musculoskeletal, and mental (arthritis or rheumatism, 

osteoporosis, back problems, and depression). Final considerations: With the increase in 

multimorbidity among the elderly population and its negative implications, as demonstrated by 

the research in this thesis, governments and societies experiencing population aging must take 

measures to adapt public programs to the growing proportion of older adults and chronic 

diseases. These strategies should include the development and implementation of public 

policies that contribute to an active and healthy aging process, based on a functional perspective 

and appropriate management of multimorbidity. 

 

Keywords: Aging. Healthy Aging. Multimorbidity. Chronic Disease. Functional Ability. 

Health of the Elderly. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Este volume consiste na tese de doutorado do aluno Janderson Diego Pimenta da Silva, 

apresentado ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública, da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG, como um dos requisitos parciais para a 

obtenção do título de Doutor em Saúde Pública. A proposta e elaboração dessa tese ocorreu sob 

a orientação da professora doutora Juliana Lustosa Torres e coorientação da professora doutora 

Luciana de Souza Braga.  

Esta tese insere-se na linha de pesquisa “Epidemiologia da Saúde do Idoso” e analisa 

dados de dois estudos de base populacional, intitulados Estudo Longitudinal da Saúde dos 

Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) e English Longitudinal Study of Ageing (ELSA), ambos 

estudos de coorte, realizados com amostras nacionalmente representativas da população de 

adultos mais velhos com 50 anos ou mais residentes no Brasil e na Inglaterra, respectivamente. 

Este volume contém a fundamentação teórica e justificativa para a realização do estudo; 

apresentação do objetivo geral e dos objetivos específicos; descrição metodológica dos 

procedimentos de amostragem do ELSI-Brasil e do ELSA e das variáveis do estudo; e, por fim, 

a apresentação dos três artigos originais acerca das temáticas: envelhecimento ativo e saudável, 

capacidade intrínseca, multimorbidade e padrões de doenças.  

Para o conhecimento do percurso da trajetória de delineamento deste volume de tese, 

que resultou nos três artigos originais: A princípio o objetivo foi realizar um estudo comparativo 

entre Brasil e Inglaterra, acerca do envelhecimento ativo. Porém, durante o percurso foi 

publicado um estudo que validou o escore da capacidade intrínseca para o contexto brasileiro, 

um componente do envelhecimento saudável no contexto atual. Diante disso, seguimos com a 

proposta de explorar o envelhecimento ativo, mas, agora na perspectiva do novo conceito de 

envelhecimento saudável, a partir da capacidade intrínseca, juntamente com a investigação 

acerca da multimorbidade, no contexto brasileiro, visto que, para o contexto inglês já havia sido 

publicado estudo com a validação do escore de capacidade intrínseca e a associação com a 

multimorbidade.  

O primeiro artigo intitulado “Differences in determinants of active ageing between older 

Brazilian and English adults: ELSI-Brazil and ELSA”, encontra-se publicado no periódico 

Cadernos de Saúde Pública (CSP), classificação Qualis A1 na área de avaliação “Saúde 

Coletiva”. Este artigo compara as diferenças nos determinantes do envelhecimento ativo entre 

idosos brasileiros (ELSI-Brasil) e ingleses (ELSA), e analisa a associação de determinantes 

comportamentais, pessoais e sociais com o componente físico da saúde. O Brasil e a Inglaterra, 
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países com processos distintos de transição demográfica e epidemiológica, apresentam 

disparidades socioeconômicas, políticas e de saúde. Porém, ambos possuem sistemas públicos 

de saúde, orientados para a Atenção Primária à Saúde (APS). 

O segundo artigo intitulado “Sex differences in the association between multimorbidity 

and intrinsic capacity: results from ELSI-Brazil”, foi avaliado no exame de qualificação e 

submetido ao periódico Ciência e Saúde Coletiva, e encontra-se no prelo. Este manuscrito 

analisa a associação entre multimorbidade e capacidade intrínseca em mulheres e homens 

brasileiros com 50 anos ou mais participantes do ELSI-Brasil. 

O terceiro artigo, a ser avaliado na defesa da tese, intitulado “Padrões de multimorbidade 

entre adultos mais velhos de um país de média-alta renda: uma análise fatorial utilizando dados 

do ELSI-Brasil” objetivou identificar a quantidade e os padrões de multimorbidade entre 

adultos mais velhos brasileiros, a partir do método de análise fatorial.  
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2 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é uma das maiores conquistas da humanidade e para a 

saúde pública (Sander et al., 2015). Pela primeira vez na história, a expectativa de vida alcançou 

65 anos de idade ou mais. Mundialmente, as projeções para 2050 apontam que de 1 em cada 6 

pessoas terá idade igual ou superior a 65 anos (United Nations, 2019). As perspectivas otimistas 

que surgem a partir dos anos adicionais de vida dependem em grande parte da manutenção da 

habilidade funcional e capacidade intrínseca e da interação de ambas com o ambiente (WHO, 

2015).  

No entanto, o aumento da longevidade apresenta desafios políticos, sociais, econômicos, 

culturais e de saúde que precisam ser enfrentados. Com o envelhecimento e o processo de 

transição epidemiológica há o aumento da prevalência de doenças crônicas, como as doenças 

cardiovasculares, neurodegenerativas e o câncer (Niccoli; Partridge, 2012). Além disso, as 

pessoas idosas são vulneráveis às experiências de distanciamento social, isolamento e solidão, 

bem como a discriminação percebida, que podem levar a desfechos adversos de saúde (Dixon; 

Adams; Ma, 2022; Lee et al., 2021). O envelhecimento, além de trazer desafios a nível pessoal, 

também tem acarretado um ônus econômico para os sistemas de saúde e de assistência social 

sem precedentes, devido ao aumento da demanda por estes serviços, principalmente em países 

de baixa e média renda (Beard; Bloom, 2015; WHO, 2015).  

Diante disso, estratégias eficazes de saúde pública frente ao envelhecimento 

populacional devem considerar a diversidade nas condições de saúde, sociais e econômicas das 

pessoas idosas, as disparidades nos recursos que estão disponíveis para elas, as tendências 

sociais e intergeracionais, e as lacunas de conhecimento que ainda permanecem acerca dessa 

temática (Beard; Bloom, 2015). Portanto, a necessidade urgente de preparação para o 

enfrentamento dos desafios e oportunidades do envelhecimento da população desencadeou o 

desenvolvimento de estratégias voltadas para a promoção do envelhecimento ativo e saudável, 

desenvolvidas para apoiar as pessoas idosas na manutenção de uma boa saúde e qualidade de 

vida. A década do envelhecimento saudável (2021-2030) é uma resposta política global, 

nacional e local ao envelhecimento populacional, cujo objetivo é a otimização da habilidade 

funcional das pessoas idosas. Essa estratégia oferece oportunidades para promoção do 

envelhecimento saudável até 2030 concentrando-se em quatro ações principais: (1)  mudanças 

na forma como pensamos, sentimos e agimos em relação à idade e ao envelhecimento; (2) 

desenvolvimento de comunidades a fim de promover as habilidades das pessoas mais velhas; 

(3) prestação de cuidados integrados e serviços de saúde primários que respondam às 
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necessidades das pessoas idosas; (4) por fim, o acesso a cuidados de longo prazo, para as 

pessoas idosas que dele necessitam (WHO, 2020a). Diante deste contexto, esta tese se propõe 

a investigar as condições de saúde e o envelhecimento ativo e saudável, em amostras 

representativas de adultos mais velhos brasileiros e ingleses.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Envelhecimento populacional e saúde no contexto mundial  

 

O envelhecimento populacional, caracterizado pela mudança na dinâmica etária da 

população, é resultado da transição demográfica devido à redução da taxa de fecundidade e 

mortalidade, com aumento da expectativa de vida (Longev, 2021). Além disso, há uma 

consequente transição epidemiológica, com queda da morbimortalidade por doenças 

transmissíveis e o aumento da prevalência e incidência das doenças crônicas  (Omran, 2005).  

As tendências globais e regionais do envelhecimento são de um crescimento vertiginoso 

da população mais velha. Mundialmente, a população idosa com 65 anos ou mais aumentou 

exponencialmente em quatro décadas, de aproximadamente 258 milhões em 1980 para 771 

milhões em 2022. Em 2022, aproximadamente 10% da população mundial tinha 65 anos ou 

mais. As estimativas são de que essa proporção atinja quase 12% em 2030 e 16% em 2050. A 

Europa e a América do Norte tiveram a maior proporção da população idosa com 65 anos ou 

mais em 2022, com quase 19%, seguidos pela Austrália e Nova Zelândia, com 16%. As 

projeções indicam que até 2050 na Europa e na América do Norte, 27% da população poderá 

ter 65 anos ou mais (WHO, 2022). 

O envelhecimento populacional é um desafio para a saúde pública global devido ao 

crescimento acentuado e desigual da população idosa, principalmente entre países de média e 

baixa renda. Na América Latina e no Caribe, a parcela da população com 65 anos ou mais pode 

aumentar de 9% em 2022 para 19% em 2050. Da mesma forma, no leste e sudeste da Ásia, 

estima-se que a população com 65 anos ou mais aumente de 13% em 2022 para 26% em 2050. 

A África Subsaariana, que tem a distribuição etária mais jovem das oito regiões que vem 

implementando as metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), também 

deverá experimentar transição demográfica nas próximas décadas, com a porcentagem da 

população idosa de 65 anos ou mais aumentando de 3% em 2022 para aproximadamente 5% 

em 2050 (WHO, 2022). 

As mudanças demográficas, socioeconômicas e epidemiológicas têm ocasionado 

modificações no perfil das doenças a nível global.  De acordo com as estimativas do Global 

Burden of Disease (GBD), 23% da carga global de doenças ocorre em pessoas com 60 anos ou 

mais e quase metade dessa carga está concentrada em países de alta renda (49,2%) e um quinto 

em países de baixa e média renda (19,9%) (Prince et al., 2015). Os países de alta renda incluídos 

no estudo (Áustria, Bélgica, França, Alemanha, Holanda, Suíça, República Tcheca, Dinamarca, 
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Suécia, Itália, Espanha, Japão, Coreia, EUA e Inglaterra) vem apresentando resultados ruins em 

relação ao estado de saúde de pessoas mais velhas (55 anos ou mais), com aumento da 

prevalência de doenças crônicas como diabetes, câncer, hipertensão, doença cardíaca e acidente 

vascular cerebral (AVC) (Lee; Smith, 2018). No entanto, o impacto do envelhecimento 

populacional tende a ser maior entre os países de baixa e média renda, visto que, os anos de 

vida ajustados por incapacidade (DALYs) per capita são 40% maiores em regiões de baixa e 

média renda, dado o aumento da carga de doenças cardiovasculares, respiratórias, 

musculoesqueléticas e distúrbios neurológicos e mentais em pessoas com 60 anos ou mais  

(Prince et al., 2015). Projeções populacionais realizadas a partir de dados extraídos do banco 

de dados da ONU World Population Prospects mostraram que, até 2040, em decorrência do 

aumento das doenças crônicas, países de baixa e média renda devem ter aumento na 

morbimortalidade, nas incapacidades e maiores gastos com saúde somado à insuficiência dos 

sistemas de saúde (Bollyky et al., 2017). 

 

3.2 Envelhecimento populacional e saúde: panorama e disparidades entre Brasil e 

Inglaterra  

 

O Reino Unido (constituído pelos países, Inglaterra, País de Gales e Irlanda do Norte) e 

o Brasil são exemplos de países que já vivenciam as mudanças decorrentes do envelhecimento 

populacional. No entanto, a maioria dos países de alta renda como o Reino Unido, 

especificamente a Inglaterra, tiveram tempo para se adequar às mudanças decorrentes da 

transição demográfica, diferentemente dos países de baixa e média alta renda como o Brasil. 

As disparidades no envelhecimento populacional entre Brasil e Inglaterra ocorrem devido às 

diferenças na transição demográfica e epidemiológica, e pelo contexto histórico e 

desenvolvimento socioeconômico vivenciado em cada país (Marques; Johansen, 2021). O 

Brasil é um país de média alta renda, com produto interno bruto (PIB) de US$ 8,7 trilhões e 

coeficiente de Gini de 0,54. Já a Inglaterra, país de alta renda, tem um PIB de US$ 42,3 trilhões 

e coeficiente de Gini de 0,35, apresentando melhores condições para lidar com o processo de 

envelhecimento populacional (Marques; Johansen, 2021). Esses dados mostram que o Brasil 

apresenta maiores desigualdades socioeconômicas do que a Inglaterra, com maior concentração 

e má distribuição de renda.  

Considerando os adultos mais velhos, com 50 anos ou mais, o Brasil, assim como outros 

países de baixa e média alta renda, também é marcado por desigualdades sociodemográficas e 

iniquidades em saúde quando comparado à Inglaterra. No Brasil, a prevalência de baixa 
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escolaridade é de 70,6% vs. 37,1% na Inglaterra. Com relação a comportamentos de saúde, o 

panorama também é contrastante: as prevalências de tabagismo e inatividade física no Brasil 

são de 15,9% e 40,3%, respectivamente, e, na Inglaterra, 10,9% e 23,1%, respectivamente. A 

prevalência de incapacidade e multimorbidade é maior no Brasil, quando comparado à 

Inglaterra: 18,5% e 46,7% vs. 16,3% e 38,6%, respectivamente (Silva et al., 2023b). Além 

disso, brasileiros mais velhos (50+) apresentam piores indicadores de habilidade funcional 

(capacidade para tomar medicamentos e administrar dinheiro) e capacidade intrínseca (função 

cognitiva e força de preensão palmar), quando comparados aos ingleses (Torres et al., 2023). 

Deste modo, piores indicadores no Brasil representam um desafio adicional para lidar com a 

nova dinâmica demográfica. 

Destacam-se ainda as diferenças com relação às dimensões geográficas. O Brasil é 

marcado por sua vasta extensão territorial, com uma área de 8,5 milhões km², o que representa 

um desafio para a abrangência do sistema público de saúde. Já a Inglaterra, possui menos de 

131 mil km² (Marques; Johansen, 2021). Soma-se a isso as disparidades com relação ao 

tamanho populacional: em 2021, a população brasileira era de 213 milhões (IBGE, 2021), 

contrastando com a população inglesa que correspondia à 57 milhões de habitantes (ONS, 

2021).  

Vale ressaltar que ambos os países têm sistemas públicos de saúde, universais e 

gratuitos. O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil foi criado em 1990, após a promulgação 

da atual Constituição Federal de 1988, como uma conquista do direito social dos cidadãos, 

sendo um dos pilares da seguridade social. A Lei 8.080/1990 instituiu o SUS como modelo de 

proteção social brasileiro em saúde, tendo como princípios e diretrizes fundamentais: 

universalidade do acesso em todos os níveis de atenção; equidade e integralidade na assistência, 

sem preconceitos e privilégios; participação da comunidade; regionalização; hierarquização e 

descentralização político-administrativa (BRASIL, 1990). O SUS brasileiro é organizado a 

partir da APS, coordenadora e ordenadora do sistema de saúde na Rede de Atenção à Saúde 

(RAS) (Brasil, 2010). Na Inglaterra, o Serviço Nacional de Saúde (National Health Service - 

NHS), implantado em 1948, foi pioneiro ao organizar um sistema de acesso universal, com 

financiamento fiscal, estrutura centralizada e oferta regionalizada, permanecendo como 

referência no cenário internacional. Orientado pela APS, garante atenção integral em todos os 

níveis de atenção. Há obrigatoriedade de que todos os cidadãos realizem cadastramento junto a 

um consultório de médico generalista, com função de porta de entrada e filtro para acesso ao 

especialista, segundo nível de atenção, situado no ambulatório de hospitais, em sua maioria 

públicos (Boyle, 2011; REINO UNIDO, 1946). 
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Embora universais, ambos os sistemas de saúde têm enfrentado problemas com o 

subfinanciamento, que acarreta efeitos deletérios no acesso e na qualidade do serviço, 

principalmente para as populações em maior vulnerabilidade social (Marques; Johansen, 2021). 

Os gastos com saúde em relação ao PIB, embora semelhantes, ainda são maiores no Reino 

Unido do que no Brasil, correspondendo a 9,1% vs 8,3% respectivamente. Os gastos públicos 

e privados em saúde, como porcentagem do PIB, são de 3,8% e 4,5% no Brasil, 

respectivamente, e, na Inglaterra, 7,6% e 1,5% respectivamente, o que reforça o 

subfinanciamento crônico do sistema público de saúde brasileiro (Figueiredo et al., 2018).  

 

3.3 Multimorbidade no contexto de envelhecimento populacional 

 

3.3.1 Epidemiologia da multimorbidade 

 

O envelhecimento populacional tem ocasionado modificações no perfil das doenças no 

contexto mundial e nacional, em decorrência da transição epidemiológica, com aumento das 

doenças crônicas. Dados da pesquisa longitudinal do estudo Global Ageing and Adult Health 

(SAGE) em pessoas mais velhas com 50 anos ou mais, mostrou uma proporção elevada de 

doenças crônicas (hipertensão, angina, artrite e doença pulmonar) entre os países incluídos no 

estudo: China (85,4%), Índia (86,5%), México (85,3%), Federação Russa (58,6%), África do 

Sul (86,3%) e Gana (94%) (Oduro; Okyere; Nyador, 2023). 

Na Índia, pesquisa realizada com 31.373 participantes do Longitudinal Ageing Study in 

India (LASI) com 60 anos ou mais, mostrou maior prevalência de doenças crônicas entre as 

pessoas com 70 anos ou mais, quando comparadas àquelas com 60-69 anos: hipertensão (35,0% 

vs 31,2%), câncer (0,8% vs 0,7%), doenças pulmonares (10,7% vs 6,9%), doenças cardíacas 

(6,1% vs 4,5%), AVC (3,4 % vs 2,2%) e artrite (21,4% vs 18,5%), respectivamente (Chauhan; 

Patel; Kumar, 2022). 

Na Inglaterra, projeções baseadas em um modelo de microssimulação dinâmica 

mostram um aumento de mais de 50% na prevalência de doenças crônicas, entre pessoas com 

65 anos ou mais, de 2015 para 2035: hipertensão (de 49,0% para 55,9%), diabetes (de 14,7% 

para 21,6%), doença respiratória (de 18,0% para 24,4%), AVC (de 7,5% para 9,3%), artrite (de 

48,6% para 62,6%), câncer (de 12,6% para 23,7%) e demência (de 6,8% para 8,5%) (Kingston 

et al., 2018). 

No Brasil, de acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), houve um 

aumento na prevalência de doenças crônicas entre pessoas com 60 anos ou mais sem plano de 
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saúde, quando comparados os anos de 2013 e 2019: hipertensão (de 51,1% para 56,0%; RP = 

1,11; IC95%: 1,06-1,16), diabetes (de 19,1% para 21,1%; RP = 1,12; IC95%: 1,01-1,24), 

doença cardíaca (de 10,5% para 12,4%; RP = 1,21; IC95%: 1,05-1,39), AVC (de 5,3% para 

6,3%; RP = 1,27; IC95%: 1,04-1,54), problema na coluna (de 27,5% para 31,0%; RP = 1,14; 

IC95%: 1,05-1,23), hipercolesterolemia (de 24,4% para 26,3%; RP = 1,09; IC95%: 1,01-1,18) 

e depressão (de 8,3% para 10,6%; RP = 1,23; IC95%: 1,05-1,43) (Francisco; Bacurau; 

Assumpção, 2022). 

No entanto, além do aumento das doenças crônicas, vem ocorrendo a concomitância 

dessas múltiplas doenças, o que caracteriza a multimorbidade, que consiste na ocorrência 

simultânea de duas ou mais doenças crônicas (Ho et al., 2022b; Nunes et al., 2018a). A 

multimorbidade é um evento que tende a aumentar com o envelhecimento, afetando mais de 

50% das pessoas com 65 anos ou mais, principalmente as mulheres (Nguyen et al., 2019). 

Mundialmente, de acordo com uma revisão sistemática e meta-análise que incluiu 126 estudos 

de base populacional conduzidos em 54 países, a prevalência estimada da multimorbidade foi 

37,2% entre adultos com 18 anos ou mais. A definição de multimorbidade entre os estudos 

incluídos variou de 5-9 a 10-19 doenças (Chowdhury et al., 2023). No Brasil, de acordo com 

dados da PNS, a prevalência de multimorbidade, definida como a ocorrência de ≥ 2 doenças 

crônicas (hipertensão, diabetes, hipercolesterolemia, doenças cardíacas, AVC, asma, artrite ou 

reumatismo, problema de coluna, doença pulmonar obstrutiva crônica, distúrbio 

musculoesquelético relacionado ao trabalho, câncer, insuficiência renal crônica, depressão e 

outras doenças mentais), foi de 56,5% entre pessoas com 60 anos ou mais, sendo mais 

prevalente entre os indivíduos com menor nível socioeconômico (baixa escolaridade e renda) 

(Andrade et al., 2022). Além disso, o número de pessoas com 60 anos ou mais com 

multimorbidade (presença de ≥ 2 doenças crônicas: problemas de coluna, artrite reumatoide, 

câncer, diabetes, asma/bronquite, hipertensão, doenças cardíacas, insuficiência renal crônica e 

hipercolesterolemia), apresentou tendência crescente em todas as regiões brasileiras em 2008, 

2013 e 2019, com destaque para as regiões Sul e Sudeste, que apresentaram crescimento de 

10,2% e 13,1%, respectivamente (Cesário et al., 2021). Estima-se que a cada três pessoas com 

50 anos ou mais de idade, duas possuem ≥ 2 doenças crônicas e, a cada duas pessoas, uma 

possui ≥ 3 doenças crônicas, o que representa 26 e 18 milhões, respectivamente, de indivíduos 

brasileiros com multimorbidade em uma população estimada de 39 milhões nessa faixa etária 

(Nunes et al., 2018a). Na Inglaterra, a prevalência de multimorbidade, caracterizada como a 

presença de ≥ 2 doenças crônicas (doenças cardiovasculares - hipertensão, AVC, infarto, angina 

ou insuficiência cardíaca; hipercolesterolemia, doenças neurológicas - doença de Parkinson ou 
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Alzheimer; doença pulmonar obstrutiva crônica, diabetes, artrite ou reumatismo, asma e 

câncer), é de 38,6% em adultos mais velhos com 50 anos ou mais (Silva et al., 2023b). As 

projeções para a Inglaterra mostram um aumento da prevalência de multimorbidade, 

considerando ≥ 2 doenças crônicas (artrite, câncer, doença cardíaca, demência, depressão, 

diabetes, hipertensão, doenças respiratórias e AVC) em pessoas com 65 anos ou mais, de 27,5% 

em 2015 para 29,1% em 2035, com variação percentual de mais de 50% (Kingston et al., 2018). 

No entanto, na literatura não há consenso quanto à operacionalização do número e os 

tipos de doenças que devem ser incluídas no construto da multimorbidade, existindo uma série 

de combinações diferentes, com variações entre 16-291 doenças (Ferrer et al., 2017; Quiñones; 

Markwardt; Botoseneanu, 2016). A ausência de universalização do construto da 

multimorbidade ocorre devido a heterogeneidade das múltiplas doenças e suas ocorrências entre 

diferentes países, bem como as distinções entre agudo e crônico nos diferentes contextos, o que 

dificulta a comparação da prevalência da multimorbidade (Nunes et al., 2018a).   

 

3.3.2 Consequências da multimorbidade para a saúde 

 

A multimorbidade configura-se como um importante problema de saúde pública, pois 

pode acarretar limitações nas atividades básicas de vida diária (ABVDs), relativas ao 

autocuidado, e nas atividades instrumentais de vida diária (AIVDs), relativas à autonomia da 

pessoa idosa (Schmidt et al., 2020a). Revisões sistemáticas e meta-análises têm demonstrado a 

magnitude da multimorbidade na ocorrência de outros desfechos negativos relacionados à 

saúde. Revisão que incluiu 25 estudos com indivíduos de 18 anos ou mais, mostrou que a 

multimorbidade (≥ 2 doenças crônicas, com amplitude variando entre 4–28 doenças) está 

associada à fragilidade, com evidências de associação bidirecional entre elas, a partir de estudos 

longitudinais (Vetrano et al., 2019).  A fragilidade é definida como uma síndrome relacionada 

à diminuição da reserva biológica e funcional do indivíduo e redução da resistência a 

estressores, derivada de declínios cumulativos nos sistemas fisiológicos, podendo aumentar os 

desfechos adversos em saúde. É avaliada por meio de componentes físicos, denominados 

fenótipo de fragilidade, incluindo perda de peso não intencional, fraqueza, diminuição na 

velocidade de caminhada, exaustão autorrelatada e baixo nível de atividade física (Fried et al., 

2001).  

Do mesmo modo, revisão com 40 estudos que incluiu indivíduos com 18 anos ou mais 

mostrou que o risco de depressão foi duas vezes maior entre pessoas com multimorbidade (≥ 2 

doenças crônicas), em comparação àquelas sem multimorbidade (0-1 doença crônica) [RR: 2,13 
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(IC 95%: 1,62–2,80)] e três vezes maior para pessoas com multimorbidade, em comparação 

àquelas sem nenhuma doença crônica [RR: 2,97 (IC 95%: 2,06–4,27)]. O número de doenças 

medidas variou de 4-30, com um número médio de 12 doenças (Read et al., 2017). Revisão 

com 39 estudos abrangendo a faixa etária de 18 anos ou mais mostrou uma diminuição na 

qualidade de vida relacionada à saúde, para cada doença adicionada. Essa diminuição ocorreu 

de acordo com a escala avaliada: para as escalas Short Form Health Survey (SF) com 36, 12 ou 

8 itens agrupadas, foi observada uma diminuição de 3,27% (IC 95%: −4,79%, −1,74%) e 1,55% 

(IC 95%: −2,97%, −0,13%) para os componentes físico e mental, respectivamente. Já a escala 

WHOQoL-bref, teve uma diminuição de 4,37% (IC 95%: −7,13%, −1,61%) e 1,57% (IC 95%: 

−2,70%, −0,44%) para os domínios saúde física e mental, respectivamente. A multimorbidade 

foi considerada como ≥ 2 ou ≥ 3 doenças crônicas múltiplas e a quantidade de doenças variou 

de 4–147 (Makovski et al., 2019). 

Em outra revisão, que incluiu 26 estudos envolvendo somente pessoas com 60 anos ou 

mais, os achados revelaram que a multimorbidade (operacionalizada como variável contínua, 

como ≥ 2 ou ≥ 3 doenças crônicas) foi associada a um aumento no risco de morte. A cada 

doença adicionada, o risco de morte aumentou em 1,20 (IC 95%: 1,10-1,30) para 

multimorbidade tratada de forma contínua; 1,73 (IC95%: 1,41-2,13) para ≥ 2 doenças crônicas 

em relação a 0-1 doença e 2,72 (IC95%: 1,81-4,08) para ≥ 3 doenças crônicas em relação à 0-

2 doenças. O número de doenças variou entre 0-12 (Nunes et al., 2016).  

Além disso, estudos transversais têm mostrado que a multimorbidade também está 

associada à diminuição do envelhecimento saudável e capacidade intrínseca. Em uma pesquisa 

multicêntrica, desenvolvida com dados do projeto Aging Trajectories of Health-Longitudinal 

Opportunities and Synergies (ATHLOS), os indivíduos com multimorbidade (≥ 2 doenças 

crônicas) e pertencentes ao padrão cardiorrespiratório/artrite/catarata tiveram 1,7 vezes e 2,1 

vezes, respectivamente, mais chances de apresentarem declínio rápido do envelhecimento 

saudável, em comparação com indivíduos sem multimorbidade (0-1 doença) (Nguyen et al., 

2021). Do mesmo modo, pesquisa populacional desenvolvida com dados do ELSA mostrou 

associação negativa entre padrões de multimorbidade (cardiorrespiratório/artrite/catarata e 

metabólico) e o envelhecimento saudável (Nguyen et al., 2020).  

Estudo desenvolvido com dados do China Health and Retirement Longitudinal Study 

(CHARLS), entre indivíduos com mais de 60 anos, a multimorbidade (1 ou 2 e ≥ 3 doenças 

crônicas) foi associada negativamente à capacidade intrínseca e seus domínios psicológico e 

sensorial (Beard et al., 2022). Do mesmo modo, estudo com dados do ELSA, entre pessoas com 

≥ 50 anos, evidenciou associação negativa da multimorbidade (1 ou 2 e ≥ 3 doenças crônicas) 
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com a capacidade intrínseca, e os domínios cognitivo, locomotor, psicológico e vitalidade 

(Beard et al., 2019). Em outra pesquisa, realizada com dados do Longitudinal Aging Study 

Amsterdam (LASA), os participantes com multimorbidade (2 e ≥ 3 doenças crônicas) 

apresentaram menores escores de capacidade intrínseca (Koivunen et al., 2023).   

 

3.3.3 Consequências da multimorbidade para os serviços de saúde 

 

Os dados apresentados anteriormente mostram a magnitude da multimorbidade no 

contexto de envelhecimento populacional e reforçam desafios a serem enfrentados pelos 

sistemas de saúde. Indivíduos com multimorbidade podem gastar em média 10 vezes mais com 

saúde do que aqueles sem multimorbidade (Sum et al., 2018). Um dos desafios mais 

importantes consiste na manutenção de um bom estado de saúde em idades mais avançadas e 

ao longo do tempo. Em uma pesquisa realizada entre adultos mais velhos com 50 anos ou mais, 

a presença de multimorbidade esteve associada ao recebimento de benefícios, como 

aposentadorias e pensões (Andrade et al., 2018). Outra pesquisa de base populacional mostrou 

que adultos mais velhos, com 50 anos ou mais, e presença de doença crônica têm maior 

predisposição à hospitalização (hipertensão: OR= 1,27; IC 95% 1,08–1,49; diabetes: OR= 1,51; 

IC 95% 1,25–1,83; (AVC: OR= 2,10; IC 95% 1,49–2,97), (doença cardíaca: OR= 2,16; IC 95% 

1,70–2,75), (depressão: OR= 1,66; IC 95% 1,39–1,97) e (câncer: OR= 2,10; IC 95% 1,63–2,70, 

respectivamente (Melo-Silva et al., 2018).  

Como os sistemas de saúde ainda são muito influenciados pelo modelo biomédico, 

práticas centradas no cuidado especializado e fragmentado da multimorbidade podem dificultar 

uma abordagem integral e centrada no indivíduo. O ônus econômico para o gerenciamento da 

multimorbidade pelos sistemas de saúde também é alto, visto que, quanto mais condições de 

longo prazo um indivíduo tiver, maior será o uso e, portanto, o custo dos cuidados de saúde 

(Moffat; Mercer, 2015). Pesquisa realizada entre pessoas com 60 anos ou mais, com dados do 

estudo Well-being of the Singapore Elderly (WISE), revelou que os indivíduos com 

multimorbidade utilizaram mais recursos de saúde e assistência social do que aqueles com uma 

ou nenhuma condição crônica, incorrendo em custos sociais (custos de cuidados de saúde e 

assistência social) mais altos. O custo social anual total da multimorbidade, em Singapura, 

equivalia a 15.148 dólares (S$) por pessoa, enquanto para aqueles com uma ou nenhuma 

condição crônica, os custos sociais anuais totais por pessoa eram de S$ 5.610 e S$ 2.806, 

respectivamente (Picco et al., 2016).  
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Na Suíça, estudo com 229.493 pessoas com 65 anos ou mais, mostrou que a 

multimorbidade está associada ao aumento dos custos e utilização de cuidados de saúde: a 

média de consultas por ano foi de 15,7 entre indivíduos com multimorbidade contra 4,4 entre 

os sem multimorbidade. Os custos totais e as chances de hospitalização foram 5,5 e 5,6 vezes 

maiores, respectivamente, entre pessoas idosas com multimorbidade e cada condição crônica 

adicional foi associada a um aumento de 3,2 consultas, equivalente a um aumento de custos de 

33% (Bähler et al., 2015). No Brasil, o aumento da multimorbidade é acompanhado pelo 

aumento da utilização de serviços de saúde. De acordo com dados da PNS, a utilização de 

serviços de saúde (nos últimos 15 dias) entre pessoas com 80 anos ou mais chegou a 64,6%, 

sendo que mais de 70% foram internados nos últimos 12 meses (Francisco et al., 2021). 

Igualmente, o ônus econômico das despesas com saúde para os indivíduos com 

multimorbidade é mais alto. Pesquisa com dados do ELSI-Brasil mostrou que, entre pessoas 

mais velhas com 50 anos ou mais, a multimorbidade aumentou em 95% e 40% as chances de 

gastos catastróficos em saúde, quando esses gastos comprometeram 10% ou 25% da renda 

familiar, respectivamente (Bernardes et al., 2020). Revisão sistemática que incluiu 14 estudos 

mostrou que a multimorbidade foi associada a maiores gastos diretos com medicamentos. 

Indivíduos com ≥ 2 doenças crônicas gastaram 2,42% a mais da renda familiar média anual 

com medicamentos, quando comparados com indivíduos sem nenhuma doença (0,36%). Além 

disso, as pessoas idosas eram mais vulneráveis a incorrer em maiores gastos com medicamentos  

(Sum et al., 2018).  

No Brasil, embora seja expressivo o envelhecimento populacional, o aumento da 

prevalência de doenças crônicas e multimorbidade e o ônus econômico para o SUS, 

principalmente entre adultos mais velhos, a APS tem desempenhado um papel relevante na 

atenção a essas condições, ao considerar aspectos como a longitudinalidade. Em uma pesquisa 

desenvolvida com dados da PNS, entre indivíduos com 18 anos ou mais, verificou-se que a 

cobertura pela Estratégia Saúde da Família reduz em cerca de 20% o uso do serviço de 

emergência por pessoas com multimorbidade  (Lamonato; Sarti; Almeida, 2024). Isso reforça 

a necessidade de fortalecimento e ampliação da APS, que pode exercer um papel primordial na 

rede de cuidados para o manejo da multimorbidade entre adultos mais velhos. Como mais de 

70% dos brasileiros com 50 anos e mais são cobertos pela Saúde da Família, o fortalecimento 

da APS pode contribuir fortemente para a prevenção e manejo adequado da multimorbidade 

(Nunes et al., 2018b). 

Dados sobre população e envelhecimento extraídos do banco de dados da ONU World 

Population Prospects revelam que os países projetados para ter o maior aumento na carga de 
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doenças crônicas também são classificados como os sistemas de saúde menos preparados para 

lidar com o manejo dessas doenças. Essa estimativa foi realizada de acordo com o índice de 

capacidade do sistema de saúde para doenças não transmissíveis, segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS), que incluiu indicadores relacionados à prestação de serviços de 

saúde, força de trabalho em saúde, financiamento da saúde, liderança e governança. Os países 

do continente africano apresentaram os piores indicadores em relação ao desempenho dos 

sistemas de saúde. No entanto, países como Bangladesh, Índia, Indonésia e Haiti também se 

mostraram despreparados para a mudança em seus perfis de doenças, com aumento das doenças 

crônicas (Bollyky et al., 2017). 

No entanto, a multimorbidade considera apenas o acúmulo simultâneo de doenças, sem 

captar as diferenças entre as diversas combinações de doenças. Diante disso, estudos têm 

utilizados distintos métodos de análises de clusters para identificar padrões de multimorbidade, 

como, análise fatorial, métodos de agrupamento hierárquico, análise de classe latente (LCA), 

análise de rede e correspondência múltipla (Skou et al., 2022).  

 

3.3.4 Padrões de multimorbidade    

 

A identificação de padrões de multimorbidade pode ser fundamental, cientificamente e 

clinicamente, para o enfrentamento dos desafios resultantes do processo de transição 

demográfica acelerado, bem como do processo de transição epidemiológica global, visto que, 

grupos de doenças podem compartilhar os mesmos fatores de risco, tanto biológicos quanto 

individuais. Isso aumentará a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos envolvidos, pelos 

pesquisadores, contribuindo para o desenvolvimento de novos tratamentos conjuntos, 

resultando em novas abordagens para a (re)configuração de sistemas de saúde, que leve em 

consideração os grupos de doenças e as necessidades dos indivíduos (Whitty; Watt, 2020). 

Como demonstra a literatura, estudos multinacionais apresentam uma certa 

heterogeneidade entre os padrões de multimorbidade (Bayes-Marin et al., 2020; Garin et al., 

2016; Zacarías-Pons et al., 2024). Em uma pesquisa realizada com dados harmonizados do 

Longitudinal Opportunities and Synergies (ATHLOS), foram identificados por meio da LCA, 

três padrões de multimorbidade: “saudável”, “cardiometabólico” e 

“respiratório/mental/articular” (Bayes-Marin et al., 2020). Em outro estudo, utilizando dados 

do Survey of Health Ageing and Retirement in Europe (SHARE), foram definidos através da 

LCA, seis padrões: “saudável”, “metabólico”, “osteoarticular”, “cardiovascular”, “úlcera 

neuroafetiva” e “várias condições” (Zacarías-Pons et al., 2024). Por fim, a partir da análise dos 
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dados dos estudos, Study on Global Ageing and Adult Health (SAGE) da OMS (China, Gana, 

Índia, México, Rússia e África do Sul) e da pesquisa Collaborative Research on Ageing in 

Europe (COURAGE) (Finlândia, Polônia e Espanha), encontrou uma variação entre os padrões 

por país, com predomínio dos padrões “cardiorrespiratório”, “metabólico” e “mental-articular”, 

identificados por meio da análise fatorial exploratória ( Garin et al., 2016). 

Observa-se que a maioria dos países que identificaram padrões de multimorbidade em 

amostras representativas de adultos mais velhos são de alta renda   (Nguyen et al., 2020; Olaya 

et al., 2017; Park; Lee; Park, 2019; Roso-Llorach et al., 2022; Zheng et al., 2021) e média-alta 

renda (Chidumwa et al., 2021; Ho et al., 2022a; Puri; Singh; Pati, 2022; Zhong et al., 2023). 

Tanto a metodologia utilizada quanto os padrões identificados diferem expressivamente entre 

estudos, sendo a análise fatorial exploratória, a análise de correspondência múltipla e a análise 

de classe latente (LCA) os métodos mais frequentemente empregados 

No Brasil, um país de média-alta renda, três estudos identificaram os padrões 

“cardiopulmonar”, “vascular-metabólico” e “mental-musculoesquelético em pessoas mais 

velhas, com base na literatura (Cândido et al., 2022; Schmidt et al., 2020b; Silva et al., 2023a). 

O padrão “vascular-metabólico” e “mental-musculoesquelético” foi associado ao 

comportamento sedentário (Cândido et al., 2022). Do mesmo modo, o padrão “mental-

musculoesquelético” foi associado à incapacidade nas ABVD (Schmidt et al., 2020b; Silva et 

al., 2023a) e o padrão “cardiopulmonar” à incapacidade nas AIVD (Schmidt et al., 2020b). 

Outro estudo avaliou a prevalência de díades e tríades de doenças crônicas, mostrando que as 

díades mais prevalentes foram hipertensão arterial e doença da coluna vertebral e as tríades 

foram hipertensão arterial, reumatismo/artrite/artrose e doença da coluna vertebral (Nunes; 

Thumé; Facchini, 2015). E, por último, dados do ELSI-Brasil mostraram que a hospitalização 

é maior quando há doenças do padrão “cardiometabólico e câncer”. Diferentemente dos estudos 

supracitados, este estudo utilizou a análise de rede com o desfecho hospitalização e 

multimorbidade, para identificar os padrões de multimorbidade (Rodrigues et al., 2022). 

 

3.3.5 Determinantes da multimorbidade 

  

O desenvolvimento da multimorbidade é multifatorial e influenciado pela 

heterogeneidade do indivíduo, que pode apresentar múltiplas condições com fisiopatologia ou 

tratamento compartilhados, denominado multimorbidade concordante. Entretanto, esse mesmo 

indivíduo pode ter condições diversificadas, com mecanismos fisiopatológicos e tratamentos 

distintos, caracterizando a multimorbidade discordante.  Além disso, os fatores que podem 
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acarretar o desenvolvimento da multimorbidade estão inter-relacionados e podem ter efeitos 

sinérgicos, como demonstra a Figura1 (Skou et al., 2022):  

 

 

Figura 1 – Determinantes da multimorbidade. 

Fonte: Skou et al. (2022). 

 

Esses fatores compreendem os determinantes socioeconômicos (nível de educação, 

renda, acesso à moradia e recursos básicos), psicossociais (solidão e experiências adversas na 

infância), comportamentais (tabagismo, inatividade física, dieta e sono) e biológicos (processo 

de envelhecimento e inflamação, como a instabilidade genômica, efeitos epigenéticos, desgaste 

de telômeros, perda de proteostase, alteração da comunicação intercelular, disfunção 

mitocondrial, desregulação de nutrientes, senescência celular e exaustão de células-tronco). O 

uso de medicamentos também pode levar ao aumento de doenças crônicas e ocorrência de 

multimorbidade, em função da polifarmácia. (Skou et al., 2022). Em decorrência da perda 

multissistêmica de reserva e função relacionada aos mecanismos biológicos do processo de 

envelhecimento, o indivíduo pode tornar-se suscetível às doenças crônicas. Quando um certo 

limiar de comprometimento é atingido de forma sistêmica, a multimorbidade se torna 

clinicamente evidente, e, entre adultos mais velhos, marca um processo de envelhecimento 

acelerado, podendo resultar em outros desfechos adversos à saúde (Figura 2) (Fabbri et al., 

2015).  
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Figura 2 – Limiar clínico da multimorbidade. 

Fonte: Fabbri et al. (2015). 

 

 

Evidências científicas têm ratificado a influência de alguns fatores de risco que levam 

ao desenvolvimento da multimorbidade, de acordo com o modelo teórico supracitado. Revisão 

sistemática que incluiu 68 estudos longitudinais com a população geral (18 anos ou mais), 

evidenciou os possíveis fatores que podem levar ao desenvolvimento da multimorbidade, como 

pessoas mais velhas, sexo feminino, tabagismo, consumo de álcool, inatividade física, baixa 

escolaridade, menor renda ou riqueza, obesidade ou alto índice de massa corporal (IMC) e 

sarcopenia. Nesta revisão, verificou-se que algumas medidas de desempenho físico como 

diminuição da força de preensão manual, velocidade de caminhada e limitações nas ABVDs e 

AIVDs, bem como, experiências adversas na infância também podem ser fatores para a 

ocorrência de multimorbidade (Tazzeo et al., 2023).  

Além disso, dados de uma pesquisa de base populacional com indivíduos de 18 anos ou 

mais mostrou que participantes do sexo feminino, pessoas mais velhas, aqueles com baixa 

escolaridade, indivíduos nos quintis intermediários de riqueza e com plano de saúde privado 

apresentaram maior chance de desenvolverem doenças relacionadas aos padrões 

cardiometabólico e respiratório/mental/músculoesquelético. Os indivíduos de cor preta 

apresentaram maior carga do padrão cardiometabólico e uma menor carga do padrão 

respiratório/mental/músculoesquelético. Já as pessoas que viviam na zona rural e aqueles com 

parceiro apresentaram menores cargas dos padrões cardiometabólico e 

respiratório/mental/músculoesquelético, respectivamente (Nunes et al., 2017). 

A idade é um importante fator não modificável, para o desenvolvimento da 

multimorbidade. Dados de uma pesquisa mostraram que indivíduos na faixa etária de 60 a 79 
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anos tinham quase 8 vezes mais risco de desenvolver multimorbidade quando comparados 

àqueles entre 18 e 39 anos (Bisquera et al., 2022). Soma-se à idade outros fatores que estão 

associados ao desenvolvimento da multimorbidade entre adultos mais velhos, como sexo 

feminino, raça/cor preta, viuvez, viver com um parceiro, ocupação, baixa escolaridade e renda, 

zona de residência urbana, histórico familiar pregresso, IMC elevado, inatividade física, 

tabagismo, consumo de álcool, adesão baixa ou moderada à medicação e violência (Chen et al., 

2022; Christofoletti et al., 2022; Lee et al., 2024; Melo; Lima, 2020; Patel; Muhammad; Sahoo, 

2023; Shariff Ghazali et al., 2021).  

Além disso, evidências científicas têm mostrado que sexo feminino, zona urbana, baixa 

escolaridade e renda, polifarmácia, sono ruim (menos de 6 horas), tabagismo, consumo de 

álcool, inatividade física, comportamento sedentário em tempo de tela, sobrepeso/obesidade, 

alto risco da relação cintura-quadril, também estão associados a ocorrência de certos padrões 

de multimorbidade como “cardiovascular/metabólico”, “cognitivo/metabólico/osteoporose”, 

“artrite/asma/alergia/depressão/tireoide”, “hipertensão/ diabetes”, “doença 

pulmonar/depressão/asma/artrite/angina”, “gastrointestinal/hipertensão/ musculoesquelético”, 

“metabólico”, “cardiometabólico complexo” entre adultos mais velhos (Chidumwa et al., 2021; 

Marzban et al., 2024; Park; Lee; Park, 2019; Puri; Singh; Pati, 2022).  

Em uma pesquisa longitudinal realizada com dados do Korean Longitudinal Study of 

Ageing (KLOSA), baixo nível de interação social, obesidade, história de tabagismo, consumo 

de álcool atual e pregresso foram preditores da incidência de multimorbidade, em pessoas 

idosas com 65 anos ou mais, ao longo de 10 anos (Lee et al., 2022). Outro estudo, com dados 

do China Health and Retirement Longitudinal Study (CHARLS), mostrou que histórico de 

doença crônica, consumo de álcool, tabagismo, IMC elevado e depressão foram fatores de risco 

para a multimorbidade entre indivíduos com 45 anos ou mais, ao longo de 7 anos. Em 

contrapartida, sexo feminino, sono (≥ 7 horas) e prática regular de atividade física foram fatores 

de proteção para a multimorbidade (Zheng et al., 2023). 

A multimorbidade tende a comprometer a qualidade de vida, autonomia e independência 

dos adultos mais velhos. Além disso, alguns fatores de risco que levam ao desenvolvimento da 

multimorbidade são fatores modificáveis, como os fatores sociais e comportamentais. Diante 

disso, os países que vêm vivenciando o envelhecimento populacional devem tomar medidas 

para adaptar os programas públicos de proteção social à proporção crescente de pessoas idosas, 

o que inclui sistemas sólidos de seguridade social e pensões, garantia de acesso universal aos 

cuidados em saúde e sistemas de assistência de longo prazo. Além disso, a elaboração e 
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implementação de políticas públicas que contribuam para que o processo de envelhecimento 

ocorra de forma ativa e saudável, fundamentado numa perspectiva funcional (WHO, 2015). 

 

3.4 Envelhecimento Ativo  

 

Para atender à demanda em saúde da população que envelhece, em 2002 a OMS propôs 

a política do Envelhecimento Ativo para a Segunda Assembleia Mundial sobre 

Envelhecimento, que ocorreu em Madri desse mesmo ano. Na ocasião, definiu-se 

Envelhecimento Ativo, como o “processo de otimização das oportunidades de saúde, 

participação e segurança, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as 

pessoas ficam mais velhas” (WHO; World Health Organization, 2005). Entretanto, em reposta 

às mudanças políticas e sociais, o conceito de Envelhecimento Ativo foi ampliado, 

compreendendo também a aprendizagem ao longo da vida, em decorrência da globalização, dos 

avanços tecnológicos e da necessidade constante do aprendizado no decorrer do curso de vida 

(CIL-BRASIL. Centro Internacional de Longevidade Brasil., 2015).  

O Envelhecimento Ativo é definido pela interação dinâmica de fatores determinantes 

que podem oferecer tanto condições de proteção quanto de risco durante o percurso de vida do 

indivíduo. Esses determinantes compreendem a cultura e o gênero, fatores transversais que 

exercem influência sobre o indivíduo e o meio; os determinantes comportamentais (consumo 

de tabaco e álcool, alimentação saudável, atividade física, sono, sexo seguro e autocuidado) e 

pessoais (fatores biológicos, genéticos e psicológicos, capacidade cognitiva, orientação sexual 

e identidade de gênero) inerentes a cada pessoa; os determinantes sociais (educação, apoio 

social, exclusão social, isolamento social e solidão, violência e abuso, e voluntariado) e 

econômicos (condição socioeconômica, emprego e condições de trabalho, pensão e 

transferência de renda); de serviços sociais e de saúde (demência, limitação sensorial, 

mobilidade e quedas, depressão, saúde da pele, multimorbidade e fragilidade), e, por fim, o 

ambiente físico (espaços públicos ao ar livre, planejamento urbano, transporte, moradia e meio 

ambiente) (CIL-Brasil, 2015).  

O modelo do envelhecimento ativo recomenda que as políticas de saúde priorizem ações 

nas seguintes áreas: (1) prevenção e redução da carga de deficiências excessivas, doenças 

crônicas e mortalidade prematura; (2) redução dos fatores de risco associados às principais 

doenças e aumento dos fatores que protegem a saúde ao longo da vida; (3) desenvolvimento de 

um continuum de serviços sociais e de saúde acessíveis, de alta qualidade e amigáveis às 

pessoas idosas, que atendam às necessidades e direitos das pessoas à medida que envelhecem; 
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(4) fornecimento de treinamento e educação aos cuidadores. Essas ações baseiam-se nos pilares 

do envelhecimento ativo (saúde, segurança, participação e aprendizagem ao longo da vida) e 

constituem áreas-chave para ações políticas estratégicas que visem a sua promoção e otimização 

(CIL-Brasil, 2015). 

Como demonstra a literatura, estudos têm evidenciado a influência desses determinantes 

no envelhecimento ativo. Uma pesquisa que construiu e validou um escore do envelhecimento 

ativo entre idosos da comunidade mostrou que os serviços sociais e de saúde foram o 

determinante mais significativo para a promoção do envelhecimento ativo (Oliveira; Tavares, 

2020). Do mesmo modo, ratificando a relevância dos serviços de saúde para a promoção do 

envelhecimento ativo, outro estudo, com dados populacionais do Brasil (ELSI-Brasil) e 

Inglaterra (ELSA), evidenciou que os determinantes comportamentais (tabagismo, inatividade 

física e má qualidade do sono), pessoais (fluência verbal e satisfação geral com a vida) e sociais 

(escolaridade, solidão e voluntariado) foram associados ao componente físico da saúde 

(limitação nas atividades de vida diária (AVD) e multimorbidade). Esses achados reforçam a 

relevância dos serviços sociais e de saúde para a promoção da saúde física e do envelhecimento 

ativo, por meio de ações voltadas à prevenção de incapacidades, doenças crônicas e 

multimorbidade (Silva et al., 2023b).  

A partir do modelo teórico do Envelhecimento Ativo, a União Europeia desenvolveu 

um índice, formado por quatro domínios: emprego; participação social (voluntariado, cuidados 

com filhos, netos e idosos e participação política); vida independente, saudável e segura 

(atividade física, acesso a cuidados de saúde e odontológicos, arranjos de vida independente, 

renda, nenhum risco de pobreza, nenhuma privação material severa, segurança física e 

aprendizagem ao longo da vida);  e  capacidade e ambiente propício para o envelhecimento 

ativo (expectativa de vida restante, proporção de anos de vida saudável, bem-estar mental, uso 

da internet, conexão social e educação). Os resultados mostraram disparidades significativas 

entre os sexos nos domínios emprego e vida independente, saudável e segura, com mulheres 

apresentando pior pontuação em relação aos homens na maioria dos países. Em contrapartida, 

com relação à participação social, as mulheres apresentaram melhor pontuação, quando 

comparadas aos homens.  Por fim, no domínio capacidade e ambiente propício para o 

envelhecimento ativo, diferenças substanciais foram observadas entre os países da União 

Europeia, com relação ao indicador conexão social  (UNECE; European Commission, 2018; 

Zaidi et al., 2012). Com o desenvolvimento do índice de envelhecimento ativo, evidências 

científicas têm mostrado também que idade, sexo, estado civil, zona de residência, escolaridade, 
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renda, arranjo familiar e autoavaliação da saúde estão associadas ao envelhecimento ativo (Hsu 

et al., 2019a; Osawa et al., 2024; Tajvar et al., 2020).   

Não há consenso na literatura quanto ao construto do Envelhecimento Ativo. Existe uma 

diversidade conceitual entre os termos e significados usados para definir a noção de “envelhecer 

bem”. Alguns estudos (Maia et al., 2020; Nakagawa; Cho; Yeung, 2021; Salamene et al., 2021) 

exploram esse fenômeno denominando-o de Envelhecimento Bem-Sucedido, tendo como 

marco teórico o modelo de Rowe e Kahn (Rowe; Kahn, 1997), cujo conceito compreende 

ausência de doença e deficiência, capacidade cognitiva e física e engajamento com a vida. 

Outros estudos baseiam-se na definição supracitada da OMS para o Envelhecimento Ativo (Hsu 

et al., 2019a, 2019b; Oliveira; Tavares, 2020; Osawa et al., 2024; Silva et al., 2023b; Tajvar et 

al., 2020; UNECE; European Commission, 2018; Zaidi et al., 2012). Além da ausência de uma 

definição universal acerca do construto Envelhecimento Ativo, geralmente ele é utilizado para 

denominar indivíduos livres de doenças, o que gera controvérsias sobre a temática, 

principalmente ao se tratar de pessoas idosas que tendem a conviver com a multimorbidade, 

sem comprometimento da sua habilidade funcional (WHO, 2015). 

 

3.5 Envelhecimento Saudável 

 

Em 2015, a OMS propôs o conceito de Envelhecimento Saudável, que sucede o conceito 

de Envelhecimento Ativo. Neste modelo, o envelhecimento saudável é definido como o 

processo de desenvolvimento e manutenção da habilidade funcional que possibilita o bem-estar 

na velhice (incluindo felicidade, satisfação e completude) (WHO, 2015). O envelhecimento 

saudável é baseado no modelo da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), proposto pela 

OMS em 2001 (OMS, 2001), e em evidências empíricas anteriores sobre fatores de risco que 

contribuem para a perda funcional e podem comprometer o envelhecimento saudável. A partir 

dessa definição, o envelhecimento saudável compreende a habilidade funcional, a capacidade 

intrínseca e o ambiente, que estão inter-relacionados, como demonstra a figura 3:  
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Figura 3 – Modelo teórico do Envelhecimento Saudável. 

Fonte: OMS (2020). 

 

3.5.1 Habilidade funcional   

 

A habilidade funcional é composta por atributos relacionados à saúde e que dão 

significado à vida do indivíduo. Ela é determinada pela interação entre a capacidade intrínseca 

e o ambiente no qual o indivíduo está inserido e compreende cinco domínios inter-relacionados 

(WHO, 2020a):  

- Habilidade de aprender, crescer e tomar decisões, que contribuem para a autonomia, 

independência e crescimento mental, físico, social e emocional da pessoa idosa;  

- Habilidade de mover-se e locomover-se, necessários para a realização das atividades 

de vida diária e participação social; 

- Habilidade de construir e manter relacionamentos, fundamentais para o bem-estar à 

medida que as pessoas envelhecem;  

- Habilidade de contribuir para a sociedade, por meio da ajuda à familiares ou à 

comunidade, trabalho formal e informal, voluntariado e participação em atividades sociais e 

culturais;  

- Habilidade de atender às necessidades básicas da vida diária, como alimentação, 

vestimenta, moradia e saúde, necessárias para a garantia de uma vida digna. 

Dentre os domínios da habilidade funcional, a capacidade de realizar atividades diárias 

constitui o indicador mais comum na avaliação da habilidade funcional de pessoas idosas. Na 

tentativa de comparar um maior número de países através dos mesmos indicadores, a 

capacidade de se vestir, tomar medicamentos e administrar o próprio dinheiro foram os itens 

elencados pela OMS para medir as necessidades básicas, a partir de pesquisas nacionais 
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realizadas em 37 países (Áustria, Bélgica, Brasil, Bulgária, Canadá, Chile, China, Costa Rica, 

Croácia, Chipre, República Tcheca, Dinamarca, Inglaterra, Estônia, Finlândia, França, 

Alemanha, Grécia, Hungria, Irlanda, Israel, Itália, Letônia, Lituânia, Luxemburgo, Malta, 

Holanda, Polônia, Portugal, Romênia, Eslováquia, Eslovênia, Espanha, Sri Lanka, Suécia, 

Suíça e Estados Unidos da América). Considerando esses indicadores, à medida que a idade 

aumenta, menos pessoas idosas têm a capacidade de realizar as necessidades básicas (WHO, 

2020a). 

No Brasil, dados de uma pesquisa longitudinal de base populacional com pessoas de 50 

anos ou mais mostrou que a prevalência de incapacidade em pelo menos uma ABVD foi de 

23,2% (Giacomin et al., 2018). Já dados da PNS demonstraram que 30,1% das pessoas com 60 

anos ou mais tiveram alguma dificuldade em realizar uma ou mais atividades da vida diária, 

incluindo ABVD e AIVD. Entre aqueles com incapacidade, 81,2% informaram receber ou 

necessitar de ajuda para realizar pelo menos uma atividade da vida diária (Lima-Costa et al., 

2017). Na Inglaterra, a prevalência de incapacidade em ABVD foi de 16,3% em adultos mais 

velhos com 50 anos ou mais (Silva et al., 2023b). Dados do ELSI-Brasil e ELSA mostraram 

que as prevalências nos indicadores de habilidade funcional, considerando a capacidade para 

tomar medicamentos e administrar dinheiro, foram maiores na Inglaterra do que no Brasil, 

principalmente na faixa etária de 70 anos e mais (Torres et al., 2023). 

 

3.5.2 Capacidade intrínseca 

 

A capacidade intrínseca é um construto multidimensional que envolve a capacidade 

física e mental do indivíduo, sendo constituída por cinco domínios inter-relacionados: 

cognitivo, locomotor, vitalidade, sensorial e psicológico (WHO, 2020a). Esse conceito tem 

como foco atributos positivos, sendo uma medida baseada na reserva fisiológica do indivíduo, 

relacionada com a resiliência física (Cesari et al., 2018; Chhetri et al., 2021). A resiliência física 

consiste na capacidade do organismo de responder ao declínio funcional, após a exposição a 

um estressor de saúde. Essa resposta fisiológica é determinada por fatores individuais (idade e 

genética), fatores psicossociais e de saúde (comportamentos de saúde e doenças), que são 

mediados pela capacidade intrínseca do indivíduo (Chhetri et al., 2021). Em uma pesquisa 

realizada com pessoas com 65 anos ou mais, a capacidade intrínseca foi capaz de predizer 

melhor a incapacidade do que a abordagem baseada em doenças (Zhao et al., 2021).  

O domínio cognitivo refere-se à capacidade mental do indivíduo, compreendendo a 

memória, orientação, atenção, linguagem, cálculo, pensamento e capacidade de resolução de 
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problemas (WHO, 2020a). A função cognitiva pode ser avaliada a partir da orientação temporal, 

memória semântica (questões sobre conhecimento geral), fluência verbal semântica (evocação 

de nomes de animais), memória imediata e memória tardia (evocação de palavras) (Aliberti et 

al., 2022; Beard et al., 2019). Dentre os indicadores de mensuração da função cognitiva destaca-

se a evocação de palavras (WHO, 2020a). Revisão sistemática mostrou que a recordação da 

lista de palavras é um indicador com alta sensibilidade e especificidade na predição de declínio 

da função cognitiva (Weissberger et al., 2017). Achados transversais de 36 países revelaram 

que a capacidade de recordação tardia de palavras (intervalo de 0 a 10 palavras) diminui à 

medida que as pessoas envelhecem e maior nível de escolaridade está associado a capacidade 

de recordar mais palavras (WHO, 2020a). 

Dados do ELSI-Brasil e ELSA mostraram que a mediana da função cognitiva foi maior 

entre os ingleses do que brasileiros, tanto para homens quanto para mulheres de 60 anos ou 

mais (Torres et al., 2023). As mudanças na função cognitiva estão associadas ao estilo de vida, 

isolamento social, status socioeconômico, uso de medicamentos, bem como à presença de 

doenças crônicas (Organização Pan- Americana da Saúde (OPAS), 2020). Diante disso, atuar 

sobre os fatores ambientais como estímulo cognitivo, comportamentos de vida mais saudáveis 

e engajamento social (OPAS, 2020) pode potencializar a cognição e, consequentemente, 

otimizar a capacidade intrínseca (Cesari et al., 2018). 

O domínio locomotor compreende as funções relacionadas ao movimento e à 

mobilidade, incluindo funções das articulações, ossos, reflexos e força muscular (WHO, 

2020a). Trata-se de um componente crucial da capacidade intrínseca como determinante do 

envelhecimento saudável, pois a mobilidade é importante para independência e autonomia da 

pessoa idosa (OPAS, 2020). As medidas utilizadas para avaliar o domínio locomotor 

compreendem testes de desempenho físico, como teste de equilíbrio, teste de levantar-se da 

cadeira e velocidade da marcha (tempo que alguém leva para percorrer uma distância 

especificada) (WHO, 2020a). De acordo com uma revisão sistemática, a velocidade da marcha 

foi um indicador sensível na predição de desfechos negativos relacionados à saúde como 

incapacidade, declínio cognitivo, institucionalização, quedas e mortalidade (Abellan Van Kan 

et al., 2009). A velocidade da marcha tende a diminuir com o aumento da idade e menor 

velocidade está associada à baixa escolaridade, entre homens e mulheres, e ao aumento da 

circunferência da cintura, entre mulheres (Moreira et al., 2023). A mobilidade reduzida também 

está associada a desfechos negativos como hospitalização, baixa qualidade de vida e 

incapacidade (Yu et al., 2021a). Embora a mobilidade reduzida seja comum em pessoas idosas, 
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estratégias como adaptação do ambiente e utilização de tecnologias assistivas podem ser 

eficazes para a manutenção da mobilidade (OPAS, 2020).  

O domínio vitalidade compreende as funções do corpo responsáveis pelo metabolismo 

e balanço energético (OPAS, 2020). Consiste na capacidade do organismo de manter a 

homeostase diante de exposições diárias habituais ou eventos estressores, como lesões ou 

infecções (WHO, 2020a). Como o domínio vitalidade é visto como subjacente à resiliência de 

um indivíduo, algumas medidas permitem avaliar a resistência e o vigor frente aos desafios, 

como peso, exaustão (capacidade de não conseguir levar as coisas adiante), baixa resistência 

(grande esforço para realizar as atividades cotidianas) e força de preensão palmar (Aliberti et 

al., 2022; Beard et al., 2019). A nutrição é um determinante importante para manutenção da 

vitalidade na velhice (WHO, 2020a), pois a má nutrição leva à diminuição da massa e força 

muscular (OPAS, 2020).  No entanto, ainda não há no domínio da vitalidade uma medida clínica 

específica para avaliação do estado nutricional e sua mensuração se restringe à biomarcadores 

metabólicos e à força muscular (Cesari et al., 2022). A força de preensão palmar é um indicador 

que permite avaliar a força ou tensão muscular, sendo um preditor importante de morbidade, 

mortalidade, fragilidade e declínio da habilidade funcional e capacidade intrínseca (WHO, 

2020a). Pesquisa realizada em seis países de renda média (China, Gana, Índia, México, Rússia 

e África do Sul) com pessoas de 50 anos ou mais mostrou uma associação entre força de 

preensão palmar e os domínios da capacidade intrínseca, sugerindo que a força de preensão 

palmar é um indicador significativo da capacidade intrínseca (Arokiasamy et al., 2021). 

Evidências mostraram declínio da força muscular com o aumento da idade, para mulheres e 

homens  (Moreira et al., 2022; Wu et al., 2020), com maior chance de ocorrência entre 

indivíduos com limitação em ABVD, velocidade da marcha reduzida, histórico de quedas e 

multimorbidade (Borges; Lima-Costa; De Andrade, 2020). Dados do ELSI-Brasil e ELSA 

mostraram que a mediana da força de preensão palmar foi maior entre os ingleses do que entre 

brasileiros, tanto para homens quanto para mulheres com 60 anos ou mais (Torres et al., 2023). 

O domínio sensorial compreende as funções dos sentidos, como visão, audição, paladar, 

olfato e tato, responsáveis pelo processamento de informações e resposta à estímulos (WHO, 

2020a). A visão permite ao indivíduo o estabelecimento de interações sociais, familiares e com 

o ambiente no qual está inserido, acesso à informação, realização das atividades de vida diária 

e mobilidade de forma segura (OPAS, 2020). Já a audição contribui para a comunicação, o que 

favorece a manutenção da autonomia, saúde mental e cognição (WHO, 2020a). As acuidades, 

visual e auditiva podem ser medidas por meio do autorrelato do indivíduo acerca de déficit 

visual ou auditivo (Aliberti et al., 2022; Beard et al., 2019). A deficiência visual é um preditor 
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de incapacidade e quedas recorrentes e, a perda auditiva, um forte preditor de declínio cognitivo  

(Yu et al., 2021a). Os déficits visual e auditivo também estão associados com a ocorrência de 

fragilidade (Liljas et al., 2017a, 2017b). 

O domínio psicológico compreende as funções mentais ligadas ao afeto e sentimento, 

ou seja, às funções emocionais (WHO, 2020a). Os sintomas depressivos constituem um 

indicador importante do domínio psicológico e podem ser avaliados por meio de escalas 

validadas (Aliberti et al., 2022; Beard et al., 2019). Outros indicadores, como ansiedade e 

transtorno de personalidade, também podem ser avaliados por meio de instrumentos validados 

(WHO, 2020a). Os sintomas depressivos tendem a ser comuns na população idosa, mesmo sem 

preencher os critérios diagnósticos clínicos para depressão. Como citado anteriormente, os 

domínios estão inter-relacionados e a literatura evidencia que a perda da audição ou mobilidade 

estão associadas aos sintomas depressivos, em decorrência do isolamento social (OPAS, 2020). 

Os sintomas depressivos também são preditores de incapacidade (Yu et al., 2021a) e a depressão 

está associada à ocorrência de quedas em adultos mais velhos com 50 anos ou mais (Pimentel 

et al., 2018). 

 

3.5.2.1 Determinantes da capacidade intrínseca 

 

A capacidade intrínseca é determinada por fatores genéticos, características pessoais 

como sexo, etnia, ocupação, escolaridade, riqueza, e pela exposição a fatores ambientais ao 

longo da vida (WHO, 2015). Pesquisas observacionais (longitudinais e transversais) têm 

evidenciado a influência de fatores na capacidade intrínseca, à medida que as pessoas 

envelhecem. Uma pesquisa longitudinal, desenvolvida com pessoas idosas de 60 anos ou mais, 

evidenciou que idade avançada, sexo feminino, residir em moradia pública ou subsidiada e 

multimorbidade predizem pior capacidade intrínseca e pior trajetória de capacidade intrínseca. 

Em contrapartida, alta percepção de adequação financeira prediz melhor capacidade intrínseca 

e melhor trajetória de capacidade intrínseca, ao longo de quatro anos de acompanhamento (Yu 

et al., 2023b). Do mesmo modo, de acordo com os resultados de outro estudo, sexo feminino, 

multimorbidade e fragilidade social foram preditores de uma pior capacidade intrínseca, ao 

longo de três anos. A fragilidade social foi avaliada por meio de um questionário validado, que 

compreendeu a avaliação do apoio financeiro, morar sozinho, participação em atividades 

sociais e contato com outras pessoas. Diferentemente, o IMC adequado e prática de atividade 

física foram preditores de uma melhor capacidade intrínseca ao longo do tempo (Huang et al., 

2021b). Outra pesquisa realizada com indivíduos de 50 anos ou mais mostrou que menor nível 
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de riqueza e educação, mulheres e indígenas predizem pior trajetória de capacidade intrínseca, 

em comparação àqueles com maior riqueza e educação, homens e não indígenas, ao longo de 

oito anos de acompanhamento (Salinas-Rodríguez et al., 2024). Além disso, dados longitudinais 

também evidenciaram que um padrão alimentar rico em frutas e vegetais e proteínas foram 

preditores de uma melhor capacidade intrínseca, ao longo de três anos (Huang et al., 2021a) e 

6 anos de acompanhamento (Kim et al., 2024).  

Pesquisas transversais, realizada com adultos mais velhos de 50 anos ou mais, têm 

mostrado que idade, sexo, educação, riqueza, zona de residência, moradia, estado civil, 

ocupação, tabagismo, consumo de álcool, atividade física, solidão, engajamento social, apoio 

social, sono,  padrão alimentar, IMC estão associados à capacidade intrínseca (Beard et al., 

2019, 2022; Campbell et al., 2023; Cheong et al., 2022; Gutiérrez-Robledo et al., 2021; 

Gutiérrez-Robledo; García-Chanes; Pérez-Zepeda, 2019; Leung et al., 2022; Lin et al., 2023; 

Lu et al., 2021; Ma et al., 2021; Muneera; Muhammad; Althaf, 2022; Plácido et al., 2023; Si et 

al., 2023; Su et al., 2023; Torres et al., 2025; Yeung et al., 2022; Yu et al., 2021b; Zhou et al., 

2023). Em conjunto, esses fatores podem influenciar os desfechos adversos em saúde, como as 

síndromes geriátricas e a multimorbidade, em decorrência de alterações fisiológicas e 

homeostáticas (WHO, 2015). 

 

3.5.3 Ambiente 

 

O ambiente compreende os fatores extrínsecos ou ambientais que moldam a vida do 

indivíduo e permitem que as pessoas possam experimentar a velhice de maneira ativa e 

saudável. Inclui cinco domínios inter-relacionados (WHO, 2008, 2015): (1) produtos e 

tecnologias; (2) serviços, sistemas e políticas; (3) ambiente natural e construído; (4) ambiente 

social (relacionamentos e apoio social); e (5) atitudes.  

Os produtos e tecnologias são resultados da ação humana ou da própria natureza, como 

os produtos para consumo pessoal (alimentos, bebidas e medicamentos), uso pessoal na vida 

diária, mobilidade e transporte, comunicação, educação, atividades laborais, culturais, 

recreativas, esportivas e religiosas, que contribuem para a manutenção da habilidade funcional 

(WHO, 2008, 2015).  

Com relação ao domínio serviços, sistemas e políticas, os serviços compreendem um 

conjunto de atividades responsáveis por satisfazer às necessidades do indivíduo, inclusive das 

pessoas idosas, podendo ser público, privado ou voluntário. Já os sistemas têm como objetivo 

a organização, controle e monitoramento desses serviços prestados, sob responsabilidade das 



44 
 

diferentes esferas governamentais. Por fim, as políticas com caráter macro constituem um 

conjunto de atividades direcionadas para o comando e regulamentação dos sistemas. Esse 

domínio inclui os serviços, sistemas e políticas para a produção de bens de consumo, arquitetura 

e construção, planejamento de espaços abertos, habitação, serviços públicos, comunicação e 

meios de comunicação, transporte, proteção civil, legislação, associações e organizações, 

economia, previdência social, suporte social, saúde, educação, trabalho e emprego e sistema 

político (WHO, 2008, 2015). 

O ambiente natural e construído compreende os elementos do ambiente natural ou físico 

que sofreram modificações pelas pessoas. Inclui os elementos inanimados (solo, hidrografia, 

flora, fauna, clima, luz, tempo, som, ar), a população, as características da vizinhança e os 

eventos naturais ou decorrentes da ação humana que impactam o ambiente físico e o cotidiano 

das pessoas (WHO, 2008, 2015). Pesquisa realizada com pessoas de 65 anos ou mais mostrou 

que o espaço verde residencial, instalações de lazer e transporte público no bairro foram 

associados a um menor declínio da habilidade funcional ao longo do tempo, medida pela escala 

de AIVD de Lawton e Brody (Lu et al., 2021). Outra pesquisa realizada com pessoas de 85 anos 

ou mais demonstrou que indivíduos com multimorbidade (≥ 2 doenças crônicas), sem acesso a 

uma mercearia local, tiveram menor probabilidade de manter a habilidade funcional ao longo 

de cinco anos, relacionada à capacidade de realizar compras (Wu et al., 2022). As características 

percebidas da vizinhança, como preocupação em pegar ônibus, metrô ou trem, violência (furto, 

roubo ou invasão de domicílio) e coesão social (confiança nos vizinhos) foram associadas 

negativamente à caminhada, em pessoas com 50 anos ou mais (Moreira et al., 2021). Estudo 

realizado com pessoas de 60 anos ou mais mostrou uma associação positiva entre o ambiente 

amigo do idoso (avaliado através de questões adaptadas do quadro de indicadores espaciais de 

cidades amigas do idoso) e habilidade funcional (avaliada por meio do autorrelato de problemas 

ao usar serviços de pagamento móvel), para os participantes com escores de capacidade 

intrínseca ruim (Jiang et al., 2023). Esses achados sustentam e apoiam o modelo teórico do 

envelhecimento saudável, pois, à medida que a capacidade intrínseca diminui, os atributos 

positivos do ambiente se tornam fundamentais para permitir que as pessoas idosas se adaptem 

ou compensem as perdas da capacidade intrínseca, necessárias para a manutenção da habilidade 

funcional (WHO, 2015).  

O ambiente social compreende o apoio social, tanto emocional quanto físico, que pode 

ser ofertado por animais ou pessoas. Esse apoio pode ser fornecido por familiares, amigos, 

conhecidos, estranhos, companheiros(as), colegas, vizinhos, membros da comunidade, pessoas 

em posição de autoridade ou em posições subordinadas, cuidadores, animais domésticos, 
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profissionais da saúde e outros profissionais. Já o domínio atitude refere-se às práticas, 

ideologias, valores, normas e crenças de pessoas externas que podem fornecer apoio social. 

Essas atitudes podem influenciar de maneira positiva ou negativa o comportamento individual 

e/ou coletivo, em todos os níveis de relações (interpessoais, comunitárias, políticas, econômicas 

e legais) (WHO, 2008, 2015). O apoio social pode atuar como um determinante do 

envelhecimento saudável. Estudo com pessoas de 60 anos ou mais que examinou o efeito da 

interação entre capacidade intrínseca e apoio social (avaliado por meio da Escala de Avaliação 

de Suporte Social de 10 itens em três dimensões: suporte objetivo, subjetivo e utilização de 

suporte), na trajetória da habilidade funcional, mostrou que baixo apoio subjetivo foi observado 

entre pessoas idosas com comprometimento da capacidade intrínseca e declínio da habilidade 

funcional ao longo do tempo. Além disso, o apoio subjetivo atenuou o efeito do 

comprometimento da capacidade intrínseca nas trajetórias de deterioração da habilidade 

funcional (Yu et al., 2023a). A solidão, caracterizada como um sentimento subjetivo de não 

pertencimento em decorrência da discrepância entre a rede de apoio social recebida e rede 

percebida (Hughes et al., 1999) pode estar relacionada ao envelhecimento saudável. Evidências 

de uma pesquisa populacional com dados do ELSI-Brasil e ELSA, realizada com pessoas de 50 

anos ou mais, mostrou que a solidão está associada negativamente a indicadores de habilidade 

funcional incluindo vestir-se, tomar medicamentos e administrar dinheiro, entre mulheres 

brasileiras e somente administrar dinheiro, entre mulheres inglesas. Com relação à capacidade 

intrínseca, a solidão foi associada negativamente à função cognitiva entre mulheres inglesas e 

à força de preensão palmar entre mulheres brasileiras (Torres et al., 2023).  

 

3.6 Mensuração do envelhecimento saudável e capacidade intrínseca 

 

Observa-se a relevância e complexidade do modelo multidimensional do 

envelhecimento saudável, que considera a capacidade intrínseca do indivíduo para manutenção 

da habilidade funcional e predição de desfechos em saúde. Revisão sistemática que incluiu 55 

estudos, cujo objetivo foi avaliar conceitos e medidas na operacionalização do envelhecimento 

saudável, mostrou que a capacidade intrínseca é o construto mais explorado na literatura 

científica, seguida da habilidade funcional. Já o ambiente, ainda é o domínio do envelhecimento 

saudável menos explorado no campo das ciências. No entanto, ainda não há uma medida 

multidimensional e padronizada para a mensuração do envelhecimento saudável, para fins de 

pesquisa e para a prática clínica, que considere uma abordagem integral, resiliente, 

interseccional e interdisciplinar (Piriu et al., 2025). Diante disso, estudos têm se debruçado na 
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construção e validação de escores para mensurar o envelhecimento saudável e a capacidade 

intrínseca. 

Em um estudo que incluiu participantes de 65 anos e mais oriundos de 6 países da 

América Latina (Cuba, República Dominicana, Peru, Venezuela, México e Porto Rico), foi 

desenvolvido um índice de envelhecimento saudável por meio de análise fatorial. Elaborado a 

partir do modelo conceitual da OMS, é composto por 26 itens, abrangendo as dificuldades para 

a realização de atividades diárias, andar por um quilômetro, encontrar a palavra certa, sono, 

orientação espacial e temporal, problemas auditivos e visuais, exaustão, teste de velocidade, 

memória imediata e tardia, fluência verbal, recordação da história e práxis (Daskalopoulou et 

al., 2019). 

O projeto ATHLOS, que inclui 16 estudos de base populacional conduzidos na 

população com 18 anos ou mais (10/66 Dementia Research Group Population-Based Cohort 

Study (10/66); Australian Longitudinal Study of Aging (ALSA); CHARLS; Collaborative 

Research on Ageing in Europe (COURAGE); English Longitudinal Study of Aging (ELSA); 

Study on Cardiovascular Health, Nutrition and Frailty in Older Adults in Spain (ENRICA); 

Health, Alcohol and Psychosocial factors in Eastern Europe Study (HAPIEE); Inquérito à 

Saúde 2000/2011 (H2000/11); Health and Retirement Study (HRS); Japanese Study of Aging 

and Retirement (JSTAR); KLOSA; Longitudinal Aging Study in India (LASI); Mexican Health 

and Aging Study (MHAS); Study on Global Aging and Adult Health (SAGE); Survey of Health, 

Ageing and Retirement in Europe (SHARE) e Irish Longitudinal Study of Aging (TILDA), 

desenvolveu uma escala com 41 itens, baseada no modelo teórico do envelhecimento saudável 

da OMS, a partir da teoria de resposta ao item. Essa escala incluiu os domínios cognitivo 

(memória imediata e tardia, fluência verbal, orientação temporal, velocidade do processamento 

das informações e cálculo); psicológico (sono); vitalidade (dor, energia e incontinência 

urinária); sensorial (visão e audição); locomotor (teste de caminhada, levantar-se da cadeira e 

equilíbrio) e habilidade funcional (ABVD e AIVD)  (Sanchez-Niubo et al., 2021) 

A OMS também desenvolveu uma medida para avaliar o envelhecimento saudável em 

pessoas com 60 anos ou mais, por meio da modelagem de equações estruturais, abrangendo 42 

países (Áustria, África do Sul, Bélgica, Brasil, Bulgária, Canadá, Chile, China, Índia, Costa 

Rica, Croácia, Chipre, República Tcheca, Dinamarca, Inglaterra, Estônia, Finlândia, França, 

Alemanha, Gana, Grécia, Hungria, Irlanda, Israel, Itália, Letônia, Lituânia, Luxemburgo, Malta, 

Malásia, México, Holanda, Polônia, Portugal, Romênia, Eslováquia, Eslovênia, Espanha, Sri 

Lanka, Suécia, Suíça e Estados Unidos da América). Esse escore incluiu os componentes da 

habilidade funcional, representado pela capacidade de realizar atividades diárias para atender 
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às necessidades básicas (capacidade de se vestir, tomar medicamentos e administrar o dinheiro) 

e a capacidade intrínseca (memória tardia e força de preensão palmar). O componente ambiente 

não foi incluído, devido à limitação de itens e padrões de medição insuficientes (WHO, 2020b). 

Na Inglaterra, foi criada uma métrica multidimensional de envelhecimento saudável 

usando a Teoria Bayesiana de Resposta ao Item Multinível, semelhante ao projeto ATHLOS. 

Esse estudo foi realizado com dados do ELSA, em adultos mais velhos com 50 anos ou mais, e 

a medida incluiu questões autorreferidas (presença de doenças, autoavaliação da saúde geral, 

mobilidade e dificuldades em realizar ABVD ou AIVD), teste de equilíbrio, levantar-se da 

cadeira, velocidade da marcha, força de preensão palmar, orientação temporal, recordação 

imediata e tardia de palavras, fluência verbal, sintomas depressivos, habilidade de viajar, 

participação em clubes ou organizações, solidão e função fisiológica (fibrinogênio, lipoproteína 

de baixa e alta densidade, triglicerídeos, proteína C-reativa e hemoglobina glicada) 

(Malkowski; Kanabar; Western, 2023). Na Austrália, foi desenvolvida uma medida de 

envelhecimento saudável por meio de análise fatorial, em indivíduos com 45 anos ou mais, com 

dados do The Sax Institute's 45 and Up Study. A medida incluiu indicadores de funcionamento 

físico, função cognitiva, equilíbrio, ausência de quedas, saúde geral e mental, qualidade de vida, 

sono e conexões sociais (John et al., 2023). 

Embora a OMS tenha proposto um modelo conceitual para o envelhecimento saudável, 

incluindo a capacidade intrínseca como um componente determinante da habilidade funcional, 

o modelo teórico não fornece uma descrição detalhada de como a capacidade intrínseca e seus 

domínios podem ser estruturados, medidos e monitorados (Beard et al., 2019). Diante disso, 

medidas têm sido desenvolvidas para avaliar o envelhecimento saudável, a partir da capacidade 

intrínseca (Aliberti et al., 2022; Beard et al., 2019, 2022; Gutiérrez-Robledo et al., 2021; 

Koivunen et al., 2023) com resultados válidos e confiáveis. 

No Brasil, foi desenvolvido um escore de capacidade intrínseca e seus domínios, 

segundo o construto teórico proposto pela OMS. Baseado nos dados dos adultos mais velhos 

com 50 anos ou mais participantes do ELSI-Brasil, o escore foi obtido por meio de análise 

fatorial, utilizando medidas autorrelatadas e testes de desempenho físico que avaliam os cinco 

domínios da capacidade intrínseca: cognitivo (orientação temporal, memória tardia e semântica 

e fluência verbal semântica); psicológico (ausência de sintomas depressivos e sono); sensorial 

(acuidade visual e auditiva); locomotor (velocidade da marcha e teste de equilíbrio) e vitalidade 

(força de preensão palmar, ausência de perda de peso, ausência de exaustão e não ter baixa 

resistência) (Aliberti et al., 2022).  
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No Reino Unido, China, México e em Amsterdam também foram realizados estudos 

para avaliar o construto da capacidade intrínseca e seus domínios, considerando adultos mais 

velhos e pessoas idosas participantes do ELSA, do China Health and Retirement Longitudinal 

Study (CHARLS), do Frailty Dynapenia and Sarcopenia in Mexican Adults (FraDySMex), e 

do Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA), respectivamente. Todos avaliaram os cinco 

domínios da capacidade intrínseca: cognitivo (memória); psicológico (ausência de sintomas 

depressivos); sensorial (acuidade visual e auditiva); locomotor (velocidade da marcha, teste de 

levantar da cadeira e teste de equilíbrio); e vitalidade (força de preensão palmar) e, no Reino 

Unido e na China também foram realizadas análises sanguíneas. Algumas medidas específicas 

dos domínios da capacidade intrínseca, foram avaliadas em cada país: no Reino Unido, 

domínios cognitivos (atenção e fluência verbal); psicológico (sono); e vitalidade (volume 

expiratório forçado) (Beard et al., 2019). Na China, domínios cognitivos (cálculo, orientação 

temporal e teste visomotor e de série); psicológico (sono); e vitalidade (volume expiratório 

forçado) (Beard et al., 2022). No México, domínios cognitivos (mini-exame do estado mental 

completo); psicológico (ansiedade); e vitalidade (ângulo de fase)  (Gutiérrez-Robledo et al., 

2021). Em Amsterdam, domínios cognitivos (velocidade de processamento de informações e 

mini-exame do estado mental); e psicológico (ansiedade, domínio e autoeficácia) (Koivunen et 

al., 2023). 

Com o desenvolvimento de escores validados para mensurar o envelhecimento saudável 

e a capacidade intrínseca, medidas síntese estão sendo propostas e, a partir delas, pode-se 

avaliar a influência da multimorbidade neste processo. 

 

3.7 Multimorbidade e capacidade intrínseca 

 

Evidências científicas com dados populacionais de adultos mais velhos (50 anos ou 

mais) têm mostrado que a multimorbidade e alguns padrões de multimorbidade 

(cardiorrespiratório/artrite/catarata e metabólico) estão associados à diminuição do 

envelhecimento saudável e da capacidade intrínseca (Beard et al., 2019, 2022; Koivunen et al., 

2023; Nguyen et al., 2020, 2021).  

Sabe-se que a multimorbidade pode acarretar piora da saúde, como o comprometimento 

da capacidade intrínseca, através de alguns mecanismos fisiopatológicos. Para além dos efeitos 

deletérios de cada doença individualmente, fisiologicamente a multimorbidade pode acarretar 

o aumento de marcadores inflamatórios como interleucina 6 (IL-6), proteína C reativa (CRP), 

lipoproteína (Lp) e cistatina C (Cyst-C) e diminuição do sulfato de desidroepiandrosterona 
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(DHEAS) (Ferreira et al., 2018). Essa inflamação crônica leva à degeneração tecidual por meio 

do catabolismo, resultando em comprometimento das funções físicas e mentais  (Ferrucci; 

Fabbri, 2018), o que permite considerar os marcadores inflamatórios como fatores potenciais 

para a diminuição da capacidade intrínseca do indivíduo, comprometendo mecanismos 

biológicos subjacentes do envelhecimento saudável (Lee et al., 2023). Em uma pesquisa com 

dados do Multidomain Alzheimer Preventive Trial (MAPT), realizado com pessoas de 70 anos 

ou mais, o aumento de IL-6, CRP, receptor-1 do fator de necrose tumoral (TNFR-1) e fator de 

diferenciação de crescimento-15 (GDF-15) esteve associado a escores mais baixos de 

capacidade intrínseca (compreendendo os domínios cognitivo, psicológico, locomotor e 

vitalidade). Além disso, os marcadores TNFR-1, proteína quimioatraente de monócitos-1 

(MCP-1) e GDF-15 associaram-se a declínios mais rápidos da capacidade intrínseca, ao longo 

de 5 anos (Lu et al., 2023). Outra pesquisa, realizada com dados do estudo supracitado e 

considerando a mesma faixa etária, mostrou que CRP e homocisteína (HHcy) aumentadas 

diminuíram os escores da capacidade intrínseca em 5 anos de acompanhamento (Giudici et al., 

2019).  

Do mesmo modo, estudo com pessoas mais velhas, de 50 anos ou mais, do Social 

Environment and Biomarkers of Aging Study (SEBAS), mostrou que níveis elevados de IL-6, 

E-selectina e níveis baixos de albumina sérica e folato foram associados a escores mais baixos 

de capacidade intrínseca, quando avaliada por meio dos seus cinco domínios (Meng et al., 

2022). Em outro estudo, baseado nos dados de participantes do I-Lan Longitudinal Aging Study 

(ILAS) com 50 anos ou mais, níveis séricos diminuídos de DHEAS e elevados de CRP foram 

associados a escores mais baixos de capacidade intrínseca, avaliada pelos seus cinco domínios. 

Além disso, a diminuição de DHEAS foi associada à deterioração da capacidade intrínseca ao 

longo do tempo (Lee et al., 2023). 

Revisões sistemáticas e meta-análises também têm evidenciado a associação entre 

aumento de marcadores inflamatórios e alguns indicadores individuais que compõe os domínios 

cognitivo, psicológico e vitalidade do construto da capacidade intrínseca. Em uma revisão 

sistemática, as estimativas dos estudos transversais mostraram níveis elevados de CRP, IL-1β, 

IL-6, TNF-alfa e TNFR-1 em indivíduos com doença de Alzheimer. Já estimativas de dados 

longitudinais mostraram que níveis elevados de IL-6 aumentaram o risco de declínio cognitivo 

(Leonardo; Fregni, 2023). Outra meta-análise que incluiu estudos de caso-controle, mostrou o 

aumento de marcadores como a CRP, IL-3, IL-6, IL-12, IL-18, IL-1RA, IL-2R, e TNF-alfa na 

presença de depressão (Osimo et al., 2020). Os achados transversais de outra revisão sistemática 

mostraram que o aumento de CRP, IL-6 e TNF-alfa foram associados a menor força de preensão 
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palmar e extensão do joelho. Além disso, a análise dos estudos longitudinais incluídos mostrou 

que o aumento desses marcadores inflamatórios pode levar à diminuição da força e/ou massa 

muscular ao longo do tempo (Tuttle; Thang; Maier, 2020). 

Em uma pesquisa realizada com pessoas de 60 anos ou mais, indivíduos com 

multimorbidade tiveram 51% mais chances de apresentarem declínio da capacidade intrínseca, 

quando comparados aos indivíduos sem multimorbidade (Gutiérrez-Robledo; García-Chanes; 

Pérez-Zepeda, 2019). A Figura 4 ilustra a relação unidirecional da multimorbidade com a 

capacidade intrínseca, mostrando como ela afeta a capacidade intrínseca e seus domínios inter-

relacionados, cognitivo, locomotor, vitalidade, sensorial e psicológico, em decorrência do 

processo inflamatório. No entanto, a resposta fisiológica do organismo acometido pela 

multimorbidade também poderá ser influenciada por alguns fatores de risco compartilhados 

entre a multimorbidade e capacidade intrínseca, que podem minimizar ou potencializar o 

declínio da capacidade intrínseca. Alguns fatores compartilhados, como os determinantes 

socioeconômicos (estado civil, zona de residência, educação, riqueza, ocupação e apoio social) 

e os determinantes comportamentais (atividade física, tabagismo, consumo de álcool, sono e 

alimentação) são modificáveis. Em contrapartida, outros fatores como sexo e idade, não são 

modificáveis. Vale ressaltar, que o próprio processo de envelhecimento também pode estar 

associado ao desenvolvimento da multimorbidade.  Além disso, os serviços de saúde também 

podem atuar como um fator determinante, influenciados pelos determinantes socioeconômicos, 

visto que o diagnóstico médico de condições crônicas está relacionado à busca pelo serviço de 

saúde. Esses fatores determinantes podem contribuir para o desenvolvimento da 

multimorbidade, o que consequentemente pode levar ao comprometimento da capacidade 

intrínseca.  

  

Figura 4 – Modelo teórico da relação unidirecional entre multimorbidade e capacidade intrínseca. 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor (2025). 
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A literatura internacional tem explorado várias doenças crônicas isoladamente 

associadas ao envelhecimento saudável e à capacidade intrínseca. Considerando-se adultos 

mais velhos em diferentes faixas etárias, estudos demostraram uma associação negativa entre 

doenças respiratórias, articulares, cardiovasculares, diabetes, (Caballero et al., 2017; Sanchez-

Niubo et al., 2021), osteoporose, câncer, (Caballero et al., 2017), depressão (Marin et al., 2022; 

Sanchez-Niubo et al., 2021) e o envelhecimento saudável. Do mesmo modo, a hipertensão 

(Leung et al., 2022; Tang et al., 2023), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

osteoartrite (Ma et al., 2021), depressão, demência, AVC (Prince et al., 2021), doença renal 

crônica (DRC), obesidade e diabetes (Tang et al., 2023) foram associadas ao declínio da 

capacidade intrínseca em pessoas com 60 anos ou mais. Nacionalmente, estudo com brasileiros 

mais velhos de 50 anos ou mais demonstrou, na análise descritiva, maior prevalência de doenças 

cardiovasculares e pulmonares, diabetes, e osteoartrite entre os piores níveis de capacidade 

intrínseca (Aliberti et al., 2022). 

No nosso conhecimento, estudos de base populacional que investigaram a associação 

entre multimorbidade ou padrões de multimorbidade e envelhecimento saudável ou capacidade 

intrínseca ainda são incipientes e não foram realizados com dados de base populacional no 

contexto brasileiro. Entretanto, evidências de outros países demonstram essa associação. 

Pesquisa populacional desenvolvida com dados do ELSA mostrou associação negativa entre 

padrões de multimorbidade (cardiorrespiratório/artrite/catarata e metabólico) e o 

envelhecimento saudável (Nguyen et al., 2020). Do mesmo modo, estudo com dados do ELSA 

evidenciou associação negativa da multimorbidade com a capacidade intrínseca, quando os 

cinco domínios foram avaliados conjuntamente e, de forma isolada, os domínios cognitivo, 

locomotor, psicológico e vitalidade (Beard et al., 2019). Outro estudo, realizado com dados do 

CHARLS, também mostrou associação negativa entre multimorbidade e capacidade intrínseca 

e seus domínios psicológico e sensorial (Beard et al., 2022). Em outra pesquisa, realizada com 

dados do LASA, os participantes com multimorbidade apresentaram menores escores de 

capacidade intrínseca (Koivunen et al., 2023).   
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4 JUSTIFICATIVA 

 

O interesse pelo estudo acerca do processo de envelhecimento, para além do cunho 

social e científico, surge de uma experiência marcante durante uma dinâmica realizada na 

graduação, com aproximadamente 120 pessoas idosas, em prática de campo da disciplina saúde 

do idoso. Além disso, esse interesse pelo envelhecimento é marcado pela representação que 

minha avó paterna (In memorian) sempre desempenhou na minha trajetória terrena. Embora 

com pouca escolaridade, sempre me incentivou a seguir estudando, mesmo diante de todas as 

intempéries da vida.  

A população idosa tende a aumentar exponencialmente nos países de alta, média e baixa 

renda. Somado ao processo de transição demográfica, observa-se a transição epidemiológica, 

com aumento das doenças crônicas e a concomitância dessas múltiplas doenças, contexto esse 

que vem sendo vivenciado de forma acelerada no Brasil. Além disso, achados do ELSI-Brasil, 

mostraram que adultos mais velhos brasileiros têm um perfil imunológico mais inflamado, 

caracterizado  pelo  aumento  dos  níveis  sanguíneos de marcadores inflamatórios, como as 

citocinas, quimiocinas e fatores de crescimento (Lima-Silva et al., 2024). Vale ressaltar, que o 

processo de envelhecimento pode ser acompanhado por outros desfechos adversos em saúde 

relacionados à multimorbidade, como incapacidades, fragilidade, mortalidade e o declínio da 

capacidade intrínseca, representando um ônus econômico que desafia os sistemas de saúde. 

Diante disso, a investigação da multimorbidade e sua relação com a capacidade 

intrínseca, um componente essencial do envelhecimento saudável, ganham relevância no estudo 

do envelhecimento, ao oferecer informações sobre a multimorbidade e, consequentemente, 

oportunizar uma gestão adequada da concomitância de múltiplas doenças. Além disso, a 

investigação dos padrões de doenças pode ser uma estratégia importante para identificar quais 

grupos de doenças mais afetam a capacidade intrínseca, permitindo a elaboração e 

implementação de um manejo clínico ampliado, voltado tanto para a promoção da saúde quanto 

para o tratamento e controle desses agrupamentos de doenças, com foco nos fatores de risco e 

proteção, contextuais e individuais, compartilhados por eles. 

Este trabalho é pioneiro ao analisar a associação dos determinantes do envelhecimento 

ativo com o componente físico da saúde (limitação funcional e multimorbidade), utilizando 

dados nacionalmente representativos dos adultos mais velhos residentes no Brasil e Inglaterra. 

No âmbito nacional, também será pioneiro ao explorar a associação entre multimorbidade e 

capacidade intrínseca, bem como identificar os padrões de doenças, a partir de amostra 

representativa de brasileiros com 50 anos ou mais, residentes nas cinco regiões brasileiras. As 
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evidências científicas fornecidas por esses trabalhos podem subsidiar políticas públicas para o 

envelhecimento ativo e saudável, indicando domínios potenciais para intervenção no Brasil e 

Inglaterra.  

Cabe ressaltar que as fontes de dados utilizadas neste trabalho são frutos de estudos 

longitudinais de base populacional, que empregam metodologias robustas para investigar as 

condições de vida e saúde de brasileiros (ELSI-Brasil) e ingleses (ELSA) com 50 anos e mais. 

Ademais, pesquisas comparativas entre países permitem a identificação de similaridades e 

peculiaridades no processo de envelhecimento, considerando pessoas idosas que residem em 

contextos demográficos, socioeconômicos e epidemiológicos distintos. No contexto nacional, 

especificamente, estudos de base populacional com adultos mais velhos permitem compreender 

as condições de saúde e doença vivenciados por uma população que lida com um processo de 

envelhecimento acelerado.  

Em suma, espera-se que os achados deste trabalho contribuam para a implementação de 

políticas públicas que promovam a manutenção da capacidade intrínseca, permitindo que as 

pessoas envelheçam de forma saudável fazendo aquilo que valorizam. Nesse sentido, SUS e 

NHS podem desempenhar um papel fundamental, garantindo acesso universal a cuidados em 

saúde equânimes e integrais, com a APS como instituição promotora do envelhecimento 

saudável. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a associação entre condições de saúde e o envelhecimento ativo e 

envelhecimento saudável, considerando adultos mais velhos (50 anos e mais) residentes no 

Brasil (ELSI-Brasil) e na Inglaterra (ELSA). 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

Investigar as diferenças nos determinantes do envelhecimento ativo entre adultos mais 

velhos brasileiros e ingleses (50 anos e mais) e analisar a associação de determinantes 

comportamentais, pessoais e sociais do envelhecimento ativo com o componente físico da saúde 

(limitação funcional e multimorbidade), usando duas coortes harmonizadas, nacionalmente 

representativas, ELSI-Brasil e ELSA (Artigo de resultados 1). 

Analisar diferenças de sexo na associação entre multimorbidade e capacidade intrínseca 

entre brasileiros com 50 anos ou mais (Artigo de resultados 2). 

Identificar padrões de multimorbidade entre brasileiros com 50 anos e mais (Artigo de 

resultados 3). 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) 

 

O ELSI-Brasil é um estudo longitudinal de base populacional, desenvolvido com o 

objetivo de avaliar a saúde de brasileiros não institucionalizados, representativo da população 

brasileira com 50 anos e mais, abrangendo aspectos psicossociais, econômicos, físicos, 

funcionais e ambientais. É uma coorte pioneira na investigação do envelhecimento no contexto 

brasileiro, coordenada pela Fundação Oswaldo Cruz – Minas Gerais (FIOCRUZ-MG) e pela 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com previsão de novas ondas a cada três anos. 

A linha de base (primeira onda) foi conduzida no período de 2015 a 2016, com uma amostra de 

9.412 participantes. A segunda onda foi conduzida entre 2019 e 2021, com 9.949 participantes, 

incluindo a reposição da amostra. Já a terceira onda foi conduzida em 2024. 

Para garantir que a amostra representasse as áreas urbana e rural dos municípios de 

pequeno, médio e grande porte, o processo de amostragem baseou-se na estratificação em três 

estágios de seleção, compreendendo municípios, setores censitários e domicílios. Todos os 

municípios brasileiros foram divididos em quatro estratos, de acordo com o porte populacional. 

Os três primeiros estratos incluíram municípios com até 750.000 habitantes, conforme dados 

do Censo Brasileiro de 2010. Foram selecionados 18 municípios no primeiro estrato, 15 no 

segundo e 14 no terceiro. Posteriormente, foi realizado o sorteio de 8 setores censitários em 

cada um desses municípios e, em seguida, foram selecionados os domicílios em cada setor 

censitário. O quarto estrato compreendeu os 23 municípios brasileiros com população superior 

à 750.000 habitantes. Foram selecionados 176 setores censitários por meio de sorteio e, 

posteriormente, foram selecionados os domicílios. Ao todo, 70 municípios das 5 regiões 

brasileiras integram a amostra do ELS-Brasil. 

A coleta de dados inclui entrevista domiciliar sobre as características domiciliares e 

sociodemográficas; entrevista individual sobre condições de saúde física e mental; testes de 

desempenho físico (peso, altura, circunferências da cintura e quadril, pressão arterial de 

repouso, pulso, força de preensão palmar, testes de caminhada e equilíbrio) e análise sanguínea 

para uma subamostra. Entrevista domiciliar, individual e testes de desempenho físico são 

repetidos a cada nova onda. Informações detalhadas sobre a descrição do estudo podem ser 

encontradas na página do ELSI-Brasil (disponível em: http://elsi.cpqrr.fiocruz.br/) e em 

publicações anteriores (Lima-Costa et al., 2018, 2022). 
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O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Pesquisas 

René Rachou da Fundação Oswaldo Cruz (Certificado de Apresentação para Apreciação Ética: 

34649814.3.0000.5091). Todos os participantes assinaram termos de consentimento livre e 

esclarecido separados para cada um dos procedimentos da pesquisa e autorizaram acesso a 

bancos de dados secundários correspondentes. O ELSI-Brasil é financiado pelo Ministério da 

Saúde: DECIT/SCTIE (Processos: 404965/2012-1 e TED 28/2017); COPID/DECIV/SAPS 

(Processos: 20836, 22566, 23700, 25560, 25552 e 27510). 

 

6.2 English Longitudinal Study of Ageing (ELSA) 

 

O ELSA é uma coorte domiciliar de adultos mais velhos, de base populacional, realizada 

na Inglaterra desde 2002, com entrevistas bianuais. O estudo é representativo da população com 

50 anos ou mais. Nesses 20 anos de investigação, já foram realizadas 10 ondas do estudo. O 

ELSA foi desenvolvido similarmente ao Health and Retirement Study (HRS), conduzido nos 

EUA, para investigar aspectos inerentes ao envelhecimento da população inglesa. Mais 

informações sobre o ELSA podem ser encontradas no site da pesquisa (https://www.elsa-

project.ac.uk/) e em publicações anteriores (Mindell et al., 2012; Steptoe et al., 2013). 

A seleção da amostra foi realizada a partir do estudo Health Survey for England (HSE) 

(anos 1998, 1999 e 2001), que consiste em um inquérito da população inglesa realizado 

anualmente com indivíduos de 16 anos ou mais, cujo objetivo é avaliar a saúde da população 

geral. O processo de amostragem aleatória se deu por meio da estratificação em dois estágios. 

No primeiro estágio ocorreu a seleção dos setores de códigos postais, como unidades primárias 

de amostragem, por meio da proporção de domicílios e grupos socioeconômicos. Em seguida, 

foi realizada a seleção dos domicílios (Mindell et al., 2012). 

A linha de base (primeira onda), conduzida em 2002, contou com uma amostra de 

11.391 participantes. Para o artigo 1, utilizamos dados da onda 8, compreendendo 8.445 

participantes. Esses dados foram coletados em 2016-2017, o ano calendário mais próximo à 

linha de base do ELSI-Brasil (2015-2016).  

A coleta de dados do ELSA compreende uma entrevista pessoal assistida por 

computador e questionários de autopreenchimento. As medidas obtidas no ELSA incluem 

questões relacionadas à família, trabalho, condições econômicas, saúde física e mental, fatores 

sociais, psicológicos, comportamentais, cognitivos e biológicos, realizada juntamente com 

testes de desempenho físico e cognitivo. Em ondas alternadas, é realizada uma visita de 

enfermagem para coleta de biomarcadores e medidas da função física (Steptoe et al., 2013). 
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O ELSA foi aprovado pelo Comitê Multicêntrico de Ética em Pesquisa de Londres 

(protocolo número MREC/01/2/91). É financiado pelo Instituto Nacional do Envelhecimento 

(concessões 2RO1AG7644-01A1; e 2RO1AG017644) e por um consórcio de departamentos 

governamentais do Reino Unido, coordenado pelo Office for National Statistics. 

 

6.3 Variáveis do estudo  

 

6.3.1 Indicadores do envelhecimento ativo e saudável 

 

6.3.1.1 Mensuração do envelhecimento ativo 

 

No primeiro artigo, escores dos determinantes do envelhecimento ativo foram 

construídos, segundo o construto teórico proposto pela OMS. Os determinantes do 

envelhecimento ativo compreendem múltiplos fatores que interagem entre si e formam uma 

rede de condições que podem favorecer ou comprometer o envelhecimento ativo do indivíduo 

(CIL-Brasil, 2015). A partir dessa definição, a seleção das variáveis que compuseram os escores 

dos determinantes do envelhecimento ativo consistiu em medidas autorrelatadas dos 

participantes da primeira onda do ELSI-Brasil e da oitava onda do ELSA. Os escores para cada 

grupo de determinantes variaram de 0 a 1, e pontuações mais altas indicaram pior desempenho. 

Os escores foram compostos por quatro grupos de determinantes do envelhecimento ativo, de 

modo semelhante entre os dois estudos: 

 

- Determinantes comportamentais: incluiu variáveis relacionadas aos comportamentos em 

saúde, como tabagismo, inatividade física e sono. O tabagismo foi avaliado por meio do 

autorrelato de tabagismo atual (sim ou não), considerando o consumo de qualquer quantidade 

de cigarro.  A inatividade física foi mensurada utilizando-se a versão curta do Questionário 

Internacional de Atividade Física, considerando a prática de atividade física vigorosa ou 

moderada menos de uma vez por semana (sim ou não). Definiu-se má qualidade do sono pela 

autoavaliação de qualidade do sono ruim ou muito ruim (sim ou não). 

 

 - Determinantes pessoais: incluiu variáveis relacionadas à função cognitiva (fluência verbal) e 

à satisfação geral com a vida. A fluência verbal foi avaliada continuamente através da nomeação 

do maior número possível de animais em um minuto. A satisfação foi avaliada atribuindo-se 
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uma nota de 1 a 10 ao grau de satisfação com a vida, de modo geral, com o número 1 

correspondendo ao nível mais baixo de satisfação com a vida e 10 ao nível mais alto. 

 

 - Determinantes sociais: incluiu variáveis relacionadas ao ambiente social e à rede social, como 

escolaridade, solidão e voluntariado. O nível de escolaridade foi verificado de acordo com a 

educação formal em cada país: no Brasil, primeiro nível incompleto (0-7 anos de estudos), 

primeiro nível completo ao segundo nível incompleto (8-11 anos de estudos), e segundo nível 

completo (≥12 anos de estudos). Já na Inglaterra, a educação formal foi organizada em: nível 

inferior ou equivalente (≤ 11 anos de estudos), inferior ao nível avançado ou equivalente (12–

13 anos de estudos) e superior (≥ 14 anos de estudos). A solidão foi estimada por meio da 

resposta à questão “com que frequência você se sente sozinho/solitário?” (nunca, algumas vezes 

ou frequentemente). O voluntariado compreendeu a frequência autorreferida de serviço 

voluntário nos últimos 12 meses, dividida em pelo menos uma vez por semana, uma vez por 

mês ou nunca/pouca frequência.  

 

- Determinantes de saúde: incluiu as variáveis relacionadas à limitação nas atividades básica da 

vida diária (ABVD) e multimorbidade. A limitação nas ABVD foi medida por meio do 

autorrelato de qualquer dificuldade em realizar uma ou mais ABVD (caminhar, transferir, ir ao 

banheiro, tomar banho, vestir-se ou comer), segundo o Índice de Katz modificado (Lino et al., 

2008). A multimorbidade foi definida pela presença de duas ou mais doenças crônicas, 

considerando o relato de diagnóstico médico prévio para doenças cardiovasculares 

(hipertensão, AVC, infarto, angina ou insuficiência cardíaca), hipercolesterolemia, doenças 

neurológicas (doença de Parkinson ou Alzheimer), doença pulmonar, diabetes, artrite ou 

reumatismo, asma e câncer. 

 

6.3.1.2 Mensuração da capacidade intrínseca 

 

 A capacidade intrínseca foi avaliada por meio de um escore obtido por análise fatorial 

confirmatória, através de médias ponderadas de mínimos quadrados e variância ajustada, 

validado para o contexto brasileiro. O escore da capacidade intrínseca foi proposto para medir 

as funções preservadas do indivíduo. A pontuação estimada padronizada (escore z) para a 

medida composta da capacidade intrínseca e seus cinco domínios foi realizada por meio da 

análise bifatorial. O modelo bifatorial mostrou índices de ajuste robustos e satisfatórios, 

revelando adequação em comparação a outros modelos fatoriais (teste qui-quadrado = 239,9, p 



59 
 

< 0,001, Índice de ajuste comparativo [CFI] = 0,984, Erro quadrático médio de aproximação 

[RMSEA] = 0,020, Resíduo quadrático médio padronizado [SRMR] = 0,015). Como demonstra 

a Figura 4, as cargas fatoriais foram significativas tanto para a medida composta da capacidade 

intrínseca quanto para seus respectivos domínios, exceto as variáveis do domínio vitalidade, 

(significativas apenas na medida composta de capacidade intrínseca), teste de equilíbrio e baixa 

resistência (não significativos na medida composta de capacidade intrínseca) (Aliberti et al., 

2022): 

  

 

 

Figura 5 – Modelo de análise fatorial confirmatória bifatorial da capacidade intrínseca. 

Fonte: Aliberti et al. (2022). 

  

O escore z composto da capacidade intrínseca variou de -3,07 a 3,87 na amostra, com 

maiores escores indicando melhor capacidade intrínseca. Porém, para o presente estudo, o 

escore original foi modificado para uma escala de 0 a 100, a fim de facilitar a interpretação dos 

valores, utilizando a seguinte fórmula: 

𝐼𝐶̌𝑖 ≔ 100 ⋅ [
𝐼𝐶𝑖 −min(𝐼𝐶𝑖)

max(𝐼𝐶𝑖) − min(𝐼𝐶𝑖)
], 

 

para 𝑖 = 1,… , 𝑛, onde 𝐼𝐶𝑖 é o escore original da capacidade intrínseca, min(𝐼𝐶𝑖) ≃ −3,07 é o 

menor valor da 𝐼𝐶𝑖, max(𝐼𝐶𝑖) ≃ 3,87 é o maior valor da 𝐼𝐶𝑖 e 𝑛 é o tamanho da amostra. 
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 Baseando-se no modelo teórico do envelhecimento saudável proposto pela OMS, as 

variáveis utilizadas para composição do escore incluíram medidas autorrelatadas e testes de 

desempenho físico relacionados aos cinco domínios da capacidade intrínseca (cognitivo, 

psicológico, sensorial, locomotor e vitalidade), conforme descrito a seguir (Aliberti et al., 

2022): 

 

- Domínio cognitivo: incluiu quatro variáveis relacionadas a testes cognitivos (orientação 

temporal, memória tardia, memória semântica e fluência verbal semântica) (Aliberti et al., 

2021). Na orientação temporal de 4 itens, os participantes foram questionados sobre o dia, mês, 

ano e dia da semana. A pontuação variou de 0 a 4, considerando o acerto em cada item. A 

memória tardia foi avaliada por meio do teste de evocação de 10 palavras. Na primeira etapa 

deste teste, os participantes ouvem 10 substantivos comuns e devem repeti-los imediatamente. 

Na segunda etapa do teste, após uma pausa de 5 minutos durante a qual os participantes se 

engajaram em outras tarefas, o entrevistador solicitou que lembrassem a lista de 10 palavras. A 

pontuação variou de 0 a 10, considerando os acertos à evocação das palavras corretas.  A 

memória semântica foi verificada através das respostas às questões: “o que geralmente as 

pessoas usam para cortar o papel?” (tesoura, incorreto); “qual a planta de folha longa e verde 

que dá um fruto amarelo e comprido (quando maduro), e que a gente descasca para comer?” 

(banana, incorreto); “quem é o(a) atual presidente do Brasil?” (correto, incorreto); “quem é o(a) 

vice-presidente do Brasil?” (correto, incorreto). O indivíduo pontuava a cada resposta certa, 

com pontuação variando de 0 a 4. Para avaliar a fluência verbal, os participantes foram 

solicitados a nomear continuamente tantos animais diferentes quanto possível, em um minuto. 

A pontuação foi proporcional à quantidade de animais nomeados e quanto maior a quantidade 

de animais nomeados corretamente, melhor a pontuação.  

 

- Domínio psicológico: inclui as variáveis sintomas depressivos e sono. Os sintomas 

depressivos foram avaliados por meio da escala de 8 itens do Center for Epidemiological 

Studies-Depression (CES-D). A CES-D é uma medida de autorrelato que avalia a frequência 

de sintomas depressivos vividos na semana anterior à entrevista  (Batistoni; Néri; Cupertino, 

2010), a partir da resposta às seguintes perguntas: Durante a última semana, na maior parte do 

tempo, o(a) Sr(a): “se sentiu deprimido(a)?”; “sentiu que as coisas estavam mais difíceis do que 

costumavam ser antes?”; “sentiu que o seu sono não era reparador, ou seja, o sr(a) acordava 

sem se sentir descansado(a)?”; “se sentiu feliz?”; “sentiu solitário(a)?”; “aproveitou ou sentiu 

prazer pela vida?”; “se sentiu triste?” e “sentiu que não conseguiria levar adiante as suas 
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coisas?”. As opções de respostas foram “não” e “sim”, com pontuações variando de 0 a 8, no 

qual, maiores pontuações indicaram maior frequência de sintomas depressivos.  A qualidade do 

sono, por sua vez, foi avaliada através das respostas às seguintes perguntas: “Como o(a) sr(a) 

avalia a qualidade do seu sono?” (muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim) e “Durante o 

último mês o(a) Sr(a) tomou remédio para dormir?” (não, menos de uma vez por semana, 1 ou 

2 vezes por semana, 3 ou mais vezes por semana). A pontuação variou de 2 a 9 pontos, com 

maiores pontuações indicando pior qualidade do sono.  

 

- Domínio sensorial: incluiu variáveis relativas à autoavaliação da acuidade visual e auditiva. 

A acuidade visual foi avaliada através da resposta às seguintes perguntas: Quão boa é a sua 

visão (mesmo usando óculos ou lentes de contato) para: “ver coisas à distância, como 

reconhecer uma pessoa conhecida do outro lado da rua? (muito boa ou excelente, boa, regular, 

ruim, muito ruim) e “ver as coisas de perto, como ler jornais impressos comuns?” (muito boa 

ou excelente, boa, regular, ruim, muito ruim). Já a acuidade auditiva foi avaliada por meio da 

resposta à pergunta: “Como você avalia sua audição (mesmo usando aparelho auditivo)?” 

(muito boa ou excelente, boa, regular, ruim, muito ruim). As pontuações variaram de 1 a 5, com 

maiores pontuações indicando piores, acuidade visual e auditiva.  

 

- Domínio locomotor: compreendeu as variáveis teste de caminhada e teste de equilíbrio. A 

velocidade da marcha consistiu na mensuração do tempo para caminhar três metros em ritmo 

habitual, com ou sem o auxílio de dispositivos, considerando a média do tempo de duas 

tentativas registradas por um cronômetro; quanto maior a média do tempo, pior o desempenho 

no teste. O equilíbrio foi medido por meio do Short Physical Performance Battery (SPPB). Esse 

teste avalia a permanência do participante em três posições distintas, durante 10 segundos cada. 

A primeira, com os pés lado a lado; a segunda, com o calcanhar de um pé ao lado do hálux do 

outro pé; e, a terceira, com o calcanhar de um pé à frente do outro pé, tocando-o (Fortes-Filho 

et al., 2020). A pontuação variou de 0 a 4, com maior pontuação, indicando melhor desempenho 

do indivíduo no teste. 

 

- Domínio vitalidade: composto por quatro variáveis, a força de preensão palmar, perda de peso, 

exaustão e baixa resistência. A força de preensão palmar foi aferida por meio de um 

dinamômetro portátil Saehan na mão dominante, considerando-se a média de três medidas da 

intensidade da força em kg. A pontuação foi proporcional à média da força e quanto maior a 

média das três medidas da intensidade da força, melhor o desempenho do indivíduo no teste. A 
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perda de peso foi verificada a partir das respostas às questões: “Nos últimos 3 meses, o(a) Sr(a) 

perdeu peso sem fazer nenhuma dieta?” (não, sim); “Quantos quilos o(a) Sr(a) perdeu nos 

últimos 3 meses?”, considerando-se perda de peso não intencional aquelas ≥ 3 kg. Por fim, 

exaustão/fadiga e baixa resistência foram avaliadas separadamente a partir das respostas às 

questões: “Na última semana, com que frequência você sentiu que não poderia levar as coisas 

adiante?” e “Na última semana, com que frequência as atividades de rotina exigiram um grande 

esforço para serem concluídas?”, respectivamente. As opções de respostas para ambas as 

perguntas foram “nunca ou raramente (menos de 1 dia)”, “poucas vezes (1-2 dias)”, “algumas 

vezes (3-4 dias)”, “a maior parte do tempo”. A pontuação variou de 1 a 4, com maiores 

pontuações indicando pior desempenho. 

 

6.3.2 Condições de saúde  

 

6.3.2.1 Mensuração da multimorbidade  

 

A variável multimorbidade foi estimada pela resposta à seguinte pergunta: “Algum 

médico já lhe disse que o(a) Sr.(a) tem...?” As 15 doenças crônicas consideradas foram:  

hipertensão arterial; diabetes; dislipidemia; “doença do coração” (indicada pela ocorrência 

prévia de infarto, angina e/ou insuficiência cardíaca); acidente vascular cerebral (AVC); asma; 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); artrite ou reumatismo; osteoporose; problema de 

coluna; depressão; câncer; insuficiência renal crônica; Parkinson e Alzheimer. Os problemas 

oftalmológicos (glaucoma, retinopatia diabética, degeneração macular e catarata) foram 

excluídos, porque incluíam a especialidade do oftalmologista. A multimorbidade foi 

operacionalizada da seguinte maneira: sem multimorbidade e nenhuma das doenças 

supracitadas; sem multimorbidade e uma doença crônica; e com multimorbidade (≥2 doenças 

crônicas). Como não existe uma padronização das doenças crônicas que devem compor o 

construto da multimorbidade, a elaboração dessa variável baseou-se no estudo de Nunes e 

colaboradores (2018).  

 

6.3.2.2 Mensuração dos padrões de multimorbidade  

 

Para a mensuração dos padrões de multimorbidade, foram incluídos os indivíduos 

multimórbidos (com 2 ou mais doenças crônicas), indivíduos não multimórbidos ou que não 

tinham nenhuma doença crônica (Schäfer et al., 2010). As doenças foram avaliadas por meio 
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da seguinte pergunta: “Algum médico já lhe disse que o(a) Sr.(a) tem...?” Para a determinação 

dos clusters foram considerados 17 doenças crônicas autorrelatadas: diabetes, dislipidemia, 

câncer, insuficiência renal crônica (IRC), hipertensão arterial, infarto, angina, insuficiência 

cardíaca, AVC, asma, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), Parkinson, Alzheimer, 

artrite/reumatismo, osteoporose, problema de coluna e depressão. 

A princípio, os clusters foram estabelecidos com base na literatura (Garin et al., 2016; 

Lu et al., 2024; Nie et al., 2024; Rzewuska et al., 2017) e, posteriormente, testados por meio da 

análise fatorial exploratória, compreendendo cinco padrões de multimorbidade: (1) 

Metabólico: diabetes, dislipidemia, câncer e insuficiência renal crônica; (2) Cardiovascular: 

hipertensão arterial, infarto, angina e insuficiência cardíaca; (3) Respiratório: asma e doença 

pulmonar obstrutiva crônica ; (4) Neurológico: Parkinson e Alzheimer; e (5) Músculo-

esquelético e mental: artrite ou reumatismo, osteoporose, problema de coluna e depressão.  

 

6.3.3 Covariáveis 

 

As covariáveis compreenderam as características sociodemográficas, de saúde e do 

ambiente físico e social, que poderiam atuar como potenciais fatores de confusão: 

 

- Sexo (masculino, feminino) 

- Idade (contínua) 

- Faixa etária (50-59 anos, 60-69 anos, ≥ 70 anos)  

- Situação conjugal (com e sem companheiro(a))  

- Escolaridade (0-4 anos, 5-8 anos, ≥ 9 anos) 

- Tabagismo (não fumante, ex-fumante, fumante atual)  

- Consumo de álcool, em qualquer quantidade (não, sim) 

- Atividade física insuficiente, medida pela versão curta do Questionário Internacional de 

Atividade Física (Matsudo et al., 2001), considerando-se o tempo (até 150 minutos por semana) 

gasto em caminhada, atividades moderadas e atividades vigorosas (não, sim) 

- Zona de residência (urbana, rural) 

- Frequência de contato social (menos de 1x/semana, pelo menos 1x/semana), definida pela 

frequência de contato social com filhos, parentes ou amigos que não moravam com o 

participante, por meio do encontro presencial 

- Solidão, categorizada em “não” (nunca) e “sim” (algumas vezes e sempre), avaliada por meio 

da seguinte pergunta: “Com que frequência o(a) Sr.(a) se sente sozinho (solitário)?” 



64 
 

6.4 Análises estatísticas 

 

As análises estatísticas foram empregadas de acordo com o objetivo de cada artigo de 

resultados (artigos 1, 2 e 3). As análises foram realizadas no programa Stata SE 17.0, utilizando 

os procedimentos para amostras complexas, que incluem o efeito de desenho e o peso amostral 

dos indivíduos. 

Para responder o objetivo proposto no artigo de resultados 1, as taxas de prevalência 

ajustadas por idade e sexo foram estimadas para cada indicador e país, utilizando-se uma 

população padrão obtida pelo método direto, para permitir a comparação das taxas entre os dois 

países. Em seguida, foram criados escores com pontuações brutas para cada grupo de 

determinante do envelhecimento ativo, somando os indicadores. As pontuações variaram de 0 

a 1, com pontuações mais altas indicando pior desempenho. Posteriormente, para analisar a 

associação entre os determinantes comportamentais, pessoais e sociais e o escore de saúde foi 

utilizada a regressão Binomial Negativa. Esse método é utilizado para modelar dados de 

contagem, devido à sobredispersão. 

No artigo de resultados 2, a descrição das variáveis sociodemográficas, de saúde e 

contextuais, foi realizada por meio do cálculo das proporções e médias, segundo o escore total 

da capacidade intrínseca estratificado por sexo (homens e mulheres). Utilizou-se o teste de Wald 

para verificação de diferenças entre as médias. A regressão linear estratificada por sexo foi 

utilizada para estimar o coeficiente de inclinação β e respectivos intervalos de confiança (IC) 

de 95% da associação entre multimorbidade e o escore da capacidade intrínseca, sob a hipótese 

de normalidade e homocedasticidade, avaliada visualmente por meio de análise gráfica dos 

resíduos (Aliberti et al., 2022). A análise de regressão linear foi ajustada sequencialmente para 

os seguintes grupos de características: (Modelo 1) sem ajustes; (Modelo 2) sociodemográficas; 

(Modelo 3) sociodemográficas e de saúde; (Modelo 4) sociodemográficas, de saúde e ambiente 

físico e social. Um teste de interação global entre sexo e multimorbidade foi feito no Modelo 4 

para avaliar se as associações entre capacidade intrínseca e multimorbidade eram 

estatisticamente iguais para ambos os sexos. 

No artigo de resultados 3, foram realizados a descrição das características demográficas 

incluindo sexo, faixa etária, estado civil e região e das doenças crônicas por meio da proporção 

e seus respectivos intervalos de confiança (IC). Também foi realizado a descrição das médias 

do escore geral da multimorbidade e dos padrões de multimorbidade por sexo, faixa etária, 

estado civil e região, e as diferenças foram testadas através do teste de Wald. Para a 
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identificação dos padrões de multimorbidade e o escore geral de multimorbidade foi realizado 

a Análise Fatorial Exploratória (EFA, do inglês Exploratory Factor Analysis), baseada na 

matriz de correlação policórica entre todas as doenças, assim como no cálculo do critério de 

Kayser-Meyer-Olkin (KMO), teste da esfericidade de Bartlett e do coeficiente alfa de 

Cronbach. Posteriormente, foi realizado a Análise Fatorial Confirmatória (CFA, do inglês 

Confirmatory Factor Analysis), através de uma estrutura de fatores hierárquicos [hierarchical 

factor model], em que cada padrão correspondeu à um fator, e com um fator global 

representando o escore geral de multimorbidade, que então é essencialmente definido como 

uma média ponderada de todos os padrões. 
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Abstract 

 

Objective: To investigate differences in determinants of active ageing among older Brazilian 

and English adults and to verify the association of behavioural, personal, and social 

determinants with physical health. Method: This cross-sectional study was based on the ELSI-

Brazil (2015/16) and ELSA (2016/17) cohorts. Active ageing determinants included behaviour 

(smoking, sedentary behaviour, and poor sleep quality), personal (cognitive function and life 

satisfaction), and social determinants (education, loneliness, and volunteering), according to the 

World Health Organization. Physical health included activities limitation and multimorbidity. 

We estimated age- and sex-adjusted prevalence for each indicator and mean scores and used 

the Negative Binomial Regression in the statistical analysis. Results: We included 16,642 

participants, 9,409 from Brazil and 7,233 from England. Overall, all active ageing determinants 

were worse in Brazil than in England, except for life satisfaction (no difference). The most 

remarkable difference was found for social determinants score in Brazil (mean difference of 

0.18, p<0.05), mainly due to a significantly lower education level in Brazil (70.6%; 95% 

Confidence Interval (95%CI) 69.7-71.5) than England (37.1%; 95%CI 35.1-39.1). All 
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determinants (behavioural, personal, and social) were associated with health in Brazil and in 

England. However, the behavioural domain was stronger associated with health in England 

(Coefficient 2.76; 95%CI 2.46-3.10) than in Brazil (Coefficient 1.38; 95%CI 1.26-1.50) 

(p<0.001). Conclusion: Older English adults beneficiate more from healthier behaviours than 

Brazilians, which depend more on social policies. 

 

Keywords: Healthy Ageing. Ageing Cohorts. Population Dynamics. Health Promotion. Health 

of the Elderly. 

 

1 Introduction 

 

Population ageing has challenged global health due to a steep and unequal older adult 

population growth. Globally, the population aged 60 years and over is expected to increase from 

202 million in 1950 to 3.1 billion in 2100, representing an absolute growth of 15.2 times1. As a 

result, direct impacts on social, economic, and health aspects have emerged2. Population ageing 

is associated with a higher prevalence of chronic diseases and a greater number of individuals 

living with an accumulation of two or more chronic diseases, a condition defined as 

multimorbidity3. Multimorbidity has been associated with mortality, lower quality of life4 and 

poor functional ability5. Therefore, policies towards promoting active and healthy ageing are 

essential.   

Earlier in the 2000s, the World Health Organization (WHO) proposed the Policy 

Framework on Active Ageing, guiding policy initiatives that enhance the involvement of older 

adults in society and promote active ageing. Active ageing has been defined as “the process of 

optimizing opportunities for health, lifelong learning, participation, and security in order to 

enhance the quality of life as people age”6.  

According to the WHO, a set of interrelated factors, the determinants of active ageing, 

may shape whether a person ages actively over the life course. These determinants include 

behavioural  (i.e., smoking, healthy eating, physical activity, sleep); and personal determinants 

(i.e., biological, psychological, and genetic factors) that are more individually defined but 

reflect more macro determinants, which includes the physical environment (i.e.,urban planning 

and housing); social determinants (i.e., education,social isolation and loneliness); economic 

determinants (i.e., socioeconomic status and employment conditions); and health and social 

services, fundamental to promote health with fewer disabilities associated with chronic diseases 

and reducing health inequalities. Culture and gender can be seen as cross-cutting determinants 

that shape the person and his/her environment. The determinants of active ageing might be 
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shaped by public policies developed through strategic actions based on four key pillars: health, 

lifelong learning, participation, and security6. 

However, studies have not explored in depth the concept of active ageing and the 

literature does not have a theoretical consensus on it. A Spanish study evaluated the effect of 

active ageing pillars on life expectancy and found a significant association only with the 

physical component of the health pillar7. In China, the health and security pillars were strongly 

linked to participation8. In Brazil, nationally representative analyses based on the Nation Health 

Survey conducted in 2013 found that active ageing, defined in  social, physical, intellectual and 

work activity dimensions, demonstrated disparities across socioeconomic groups, race, sex, and 

age9,10. Moreover, a local study conducted in Uberaba city with 957 community-dwelling older 

adults proposed a structural active ageing model and found that the most relevant determinant 

category was the health/social services determinants, followed by the social determinants11.  

To the best of our knowledge, high- and middle-income cross-country comparative 

studies on active ageing determinants among older adults are scarce. Most of the evidence 

available has focused on survival, birth cohorts12 and healthy ageing scores13,14, but not the 

determinants of active ageing. In 2020, the population aged 65 years and over comprised 9.8% 

of the total population in Brazil15 and 21% in England16. Both countries have universal public 

health systems, primary-care oriented, named the Unified Health System (in Portuguese, SUS) 

in Brazil (since 1988) and the National Health System (NHS) in England (since 1948). 

Moreover, England is a high-income country with one of the best Human Development Index 

globally, generating the best scenario to deal with the ageing process. On the other hand, Brazil 

is an upper-middle-income country with a faster ageing process than England and several 

vulnerabilities in dealing with the ageing process, including its continental characteristic, a large 

population, and persistent socioeconomic inequalities. Therefore, this study aimed to 

investigate differences in determinants of active ageing among older Brazilian and English 

adults, and to verify the association of behavioural, personal, and social determinants with the 

physical component of health, using two harmonised nationally representative cohorts i.e., the 

Brazilian Longitudinal Study of Ageing (ELSI-Brazil) and the English Longitudinal Study of 

Ageing (ELSA). 

 

2 Method 

 

2.1 Study population 
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We used cross-sectional data from ELSI-Brazil and ELSA cohorts. ELSI-Brazil is a 

population-based household longitudinal study with community-dwelling older adults aged 50 

years and over, living in 70 cities in Brazil. Sampling procedures were based on 3-stage 

geographic stratification according to the population size of the included 70 municipalities 

situated in the 5 great regions, summing up 9,412 interviews. Baseline data used in the current 

analysis were collected in 2015- 2016. Further information on ELSI-Brazil can be found on the 

ELSI-Brazil homepage (http://elsi.cpqrr.fiocruz.br/) and in a previous publication. ELSI-Brazil 

was approved by the Research Ethics Committee from the Centro de Pesquisas René Rachou 

da Fundação Oswaldo Cruz (protocol number 34649814.3.0000.5091).  

ELSA is a population-based household cohort with community-dwelling older adults 

aged 50 years and over living in England that started in 2002-2003 with biannual interviews. 

Sampling selection included participants of the Health Survey for England (HSE) (1998, 1999 

and 2001), a household representative survey adopting a multi-stage stratified sample design 

using postcodes sectors as primary sample units.  For the current study, we used data from wave 

8, comprising 8,445 participants (7,223 core participants), collected in 2016-2017, the closest 

calendar year to ELSI-Brazil baseline data. Further information on ELSA can be found on the 

ELSA homepage (https://www.elsa-project.ac.uk/) and in a previous publication. ELSA was 

approved by London Multicentre Research Ethics Committee (protocol number 

MREC/01/2/91).   

 

2.2 Active ageing determinants 

 

We have included three groups of active ageing determinants due to harmonised data 

availability between the two cohorts: 

 - Behavioural determinants: smoking status, considering the current self-report smoking status 

(yes or no); physical inactivity, defined as practicing vigorous or moderate physical activity 

less than once per week (yes or no); and poor sleep quality, measured by self-rating poor or 

very poor sleep quality (yes or no). 

 - Personal determinants: cognitive function, assessed through verbal fluency by naming as 

many different animals as possible in one minute (continuous); and overall life satisfaction, 

rated by a scale up to ten (continuous). 

 - Social determinants: level of education, categorized into years of education, according to 

formal education in each country (lower, intermediate, or higher): less than complete first level 

(0-7 years of schooling), from complete level up to incomplete second level (8-11 years of 
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schooling), and complete second level or higher in Brazil (≥12 years of schooling) and, in 

England, the 3-way education division is qualified to a level lower than “O-level” or equivalent 

(typically 0-11 years of schooling), qualified to a level lower than “A-level” or equivalent 

(typically 12-13 years of schooling), and a higher qualification (typically >13 years of 

schooling); loneliness, assessed through the question single-item direct measure “how often do 

you feel alone/lonely?” (never, some of the time, or often); and volunteering, considering its 

self-reported frequency (at least once a week, at least once a month, or never/not very often). 

 

2.3 Physical health 

 

Since one goal of health care and support systems to achieve active ageing is preventing 

chronic diseases and disabilities, which are related to the physical component of health, we 

included two indicators of health:  Activities of Daily Living (ADL) limitation, measured by 

participants’ self-report of difficulties in walking, transferring, toileting, bathing, dressing, or 

eating using the modified Katz Index (0 or 1+ activities); and multimorbidity, considering 

previous medical diagnosis for cardiovascular diseases (hypertension, stroke, heart attack, 

angina or heart failure), high cholesterol, neurological diseases (Parkinson’s or Alzheimer’s 

diseases), chronic lung disease, diabetes, arthritis or rheumatism, asthma, and cancer (0-1 or 2+ 

chronic conditions).    

 

2.4 Statistical analyses 

 

First, age- and sex-adjusted prevalence was calculated for each indicator, by country, 

using the standard population at the individual level (directly standardized method) to compare 

the prevalence rates between Brazil and England. Additionally, we also calculated the 

unadjusted prevalence accounting for complex sampling designs.  Second, we created raw 

scores for each group of active ageing determinants and health by summing the indicators. All 

indicators were arranged to create scores ranging from 0 to 1, whereas the higher scores indicate 

worse performance. Then, we used Negative Binomial regression models to estimate the 

association of behavioural, personal and social determinants with the health score, since the 

health score showed overdispersion. The models were stratified by country and then jointed 

with an interaction term with country to test differences by country. Finally, we plotted the 

predicted health score according to the statistically significant determinants. 
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All analyses were performed using STATA software (Stata Corp., College Station, 

United States), version 17.0, and accounted for the survey weights. 

 

3 Results 

 

This study included 9,299 older Brazilian adults and 7,233 older English adults, 

summing 16,522 participants. From ELSI-Brazil, 113 participants were not included due to 

missing data on physical health indicators, whereas 1,212 participants from ELSA were not 

included because they were not a core member (i.e., do not have a sampling weight assigned). 

Table 1 shows the age- and sex-adjusted prevalence of active ageing determinants, by country. 

Overall, all determinants were worse in Brazil than in England, except for life satisfaction, a 

personal determinant with a similar mean pattern across both countries. Within the behavioural 

determinants, the highest difference was found for poor sleep quality (20.6%): in Brazil, the 

prevalence was 45.4% (95%CI 44.3-46.5), whereas in England it was 24.8% (95%CI 22.4-

27.2). Considering the social determinants, the highest difference between countries was found 

for the lower education level, 70.6% (95%CI 69.7, 71.5) among older Brazilian adults and 

37.1% (95%CI 35.1, 39.1) among the English counterparts. Regarding health, Brazil showed 

46.7% (95%CI 45.6,47.8) of multimorbidity and England 38.6% (95%CI 36.4, 40.7).  

 

[Table 1 about here] 

 

Table 2 shows scores calculated for each active ageing determinant and health. Again, 

all scores were worse in Brazil, with a higher mean difference for social determinant score 

(0.18): 0.66 (95%CI 0.65,0.66) in Brazil and 0.48 (95%CI 0.47,0.49) in England, followed by 

behavioural and personal (0.15). 

 

[Table 2 about here] 

 

The adjusted association between health score and the active ageing scores are presented in 

Table 3. As expected, in both countries the behavioural, personal, and social determinant scores 

were associated with health score. In Brazil, the social determinant score showed the higher 

force of association, indicating a 70% increasing in health score when we increase 0.1 in the 

social determinant score. Differently, the behavioural determinant score showed the higher 

force of association in England, indicating a 176% increasing in health score when we increase 
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0.1 in the behavioural determinant score. The interaction terms between country and the active 

ageing determinant revealed that the only active ageing determinant that was different between 

Brazil and England was the behavioural determinant (p<0.001), indicating a stronger 

association in England.    

 

[Table 3 about here] 

 

As the association between the behavioural determinant and the health score statistically 

differed by country, we plotted the expected health score by country according to the 

behavioural determinants score. According to Figure 1, health score varies more according to 

behavioural determinants score in England than in Brazil. For example, in the worst behavioural 

score equals to one, the expected health score in England is 0.29 (95%CI 0.26; 0.32) whereas 

in Brazil is expected a lower score equals to 0.18 (95%CI 0.17; 0.19). 

 

[Figure 1 near here] 

 

4 Discussion 

 

This study found that all age- and sex-adjusted prevalence of active ageing determinants 

were worse in Brazil than in England, except for life satisfaction, an indicator of personal 

determinants found to be similar. However, when grouped into scores, personal determinants 

were also worse among older Brazilian adults such as the other scores. As expected, all 

determinants (behavioural, personal, and social) were associated with health in Brazil and 

England. However, the behavioural determinant was stronger associated with health score in 

England than in Brazil.  

Generally, the worst performance of active ageing determinants in Brazil could be 

attributed to the lower availability of economic resources and the reduced welfare capacity to 

invest on health and educational policies. Although the economic resources have not been 

directly measured in the current study, the Gross Domestic Product in 2019 was USD 1.88 

trillion in Brazil and USD 2.88 trillion in the United Kingdom according to the World Bank 

data17. Moreover, despite having similar health expenditure in relation to Gross Domestic 

Product (9.6% and 10.1%, respectively), the public health expenditure was significantly lower 

in Brazil: USD 606 per capita compared with USD 3,107 in the United Kingdom18. One of the 

prerogatives of the 2030 United Nations Agenda is to significantly increase health financing, 
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and the recruitment, development, training and retention of health personnel, especially in the 

most vulnerable territories18. Alongside more investments, it is also necessary to target ageing-

friendly places to optimize opportunities for active ageing through supportive environments for 

older adults in different areas (long-term care, built open spaces, transportation, social 

protection, and public policies changes)6.  

The worst education level in Brazil is a reflection of past poorer policies in this area 

characterised by unequally access to primary school from 1930s to at least 1950s. Ever since, 

more recent policies have increased the proportion of literate older adults, rising from 55.8% in 

1991 to 77.7% in 201819. However, their reflection will be seen in the subsequent ageing cohorts 

since they only impact the younger birth cohorts. Low education has deleterious effects that 

remain as people age20,21 compromising access to health and better working conditions, and 

leading to higher levels of health risk behaviours. Our results demonstrated that weekly 

volunteering frequency is still very low in Brazil compared to England (7.3% vs. 17.5%, 

respectively), revealing important cultural differences. It is recommended to support civil 

societies in promoting volunteering, which is essential to foster lifelong learning6. Non-formal 

educational settings also develop learning abilities at all ages by improving access to 

information, promoting intergenerational exchanges, or providing training on ageing.  

Regarding behavioural determinants, we found worse age-and sex-adjusted prevalence 

in Brazil than in England, considering smoking, physical inactivity, and poor sleep quality. Our 

results are consistent with physical inactivity inequalities previously reported when comparing 

data from Latin American and Caribbean adults (39.1%) with Central and Eastern European 

countries22 adults (23.4%), and consistent with reports that 80% of all current smokers live in 

low- and middle-income countries. Socioeconomic inequalities were also observed within 

countries towards more socially vulnerable individuals regarding smoking23 and physical 

inactivity24, possibly due to a lack of resources, social support, and motivation to modify 

harmful behaviours24 and higher multimorbidity prevalence. However, behavioural 

determinants might be modifiable by public policies, and successful interventions encouraging 

better lifestyle choices have been reported with a rate of changes of 70%25. These include 

adequate leisure public spaces, fostering empowerment, safety, and social inclusion. 

Despite Brazil shows worse behavioural determinants than England, behavioural 

determinants were stronger associated with health in England, demonstrating that older English 

adults beneficiate more from healthier behaviours. Prior evidences in England found that the 

combination of smoking and physical inactivity increases 135% the multimorbidity onset in 

four years26 and that poor sleep quality was associated with worse physical/mental health and 
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cognitive function27. Similar associations were also found in Brazil24. However, health in Brazil 

depends more on other factors, such as social determinants. For example, worse health was 

higher for lower-educated individuals14 and a higher number of Brazilian with lower education 

and living with disabilities28. Low-educated older adults reported almost twice ADL limitation 

(≥2 limitations) as high-educated (40.8% vs. 22.5% in Brazil and 28.8% vs. 14.6% in 

England)29. They also tend to live shorter due to poorer health care, security, income, and 

general life6. Moreover, loneliness prevalence, which we found to be higher in Brazil, decreases 

the likelihood of healthy ageing more among Brazilians30. 

Nevertheless, differences in health were not always reported. A Spanish study evaluated 

the effect of active ageing pillars on life expectancy and found a significant association only 

with the physical component of the health pillar7. These previous conflicting results corroborate 

the complexity of active ageing framework and demonstrate different patterns across countries. 

The cumulative impact of lifelong social disparities on older adults from low- and middle-

income countries might partially explain these results6.  

It is also worth noting that life satisfaction, a personal active ageing determinant, was 

the only indicator similar between older Brazilians and older English adults. Life satisfaction is 

a subjective feeling related to income, personal characteristics, attitudes, relationships, age, 

birth cohort, and broader social environment31. Gender and culture shape people and their 

lifelong, embedded with individual and context determinants. Perhaps using the mean of a 

perceived single indicator that captures such mixture attenuates differences and explains the 

similar pattern of life satisfaction among older Brazilian and English adults found in the current 

study. 

Overall, our findings on determinants of active ageing showed that Brazil had the worst 

determinant indicators for personal, behavioural, and social determinants leading to worse 

health. Therefore, efforts to enhance public health expenditure, universal coverage, quality of 

health care, and interventions encouraging better lifestyle choices are needed. Due to the strong 

relationship between the active ageing determinants and health, public actions to achieve active 

ageing must be intersectional and targeting citizenship.  

The current study has some strengths and limitations that should be acknowledged. As 

for strengths, we point out the use of two large harmonised nationally representative datasets 

of older Brazilian and English adults, which allowed us to compare active ageing determinants 

and health in both countries. Moreover, we used data from quite similar calendar years (2015-

2016 in Brazil and 2016-2017 in England), embedding the interviews into similar world 

contexts. As limitations, we highlight that this is a cross-sectional study in which survival bias 
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may play a distinct role in each country due to differences in life expectancy. Furthermore, 

difficulties in operationalizing the determinants of active ageing and differentiating them from 

the key policy pillars due to overlapping definitions limit the interpretation of our results in 

terms of “active”. Here, active ageing determinants were only linked to objectives for health 

indicators, but it also included objectives for participation and security because they are 

complementary. Nevertheless, the results revealed insights into key determinants that need 

improvement to promote a better physical health profile.  

In conclusion, this investigation revealed differences in active ageing determinants in 

Brazil and England, demonstrating worse determinants in Brazil that may be attributable to 

lower availability of economic resources and the poorer education profile of the age group 

studied. Insights provided from the prevalence of active ageing determinants may highlight 

areas that deserve more public solid policies in Brazil, such as educational policies, promoting 

volunteering, and England, such as encouraging better lifestyle choices, and broadly 

strengthening health.  
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Table 1 – Age- and sex-adjusted prevalence of active ageing determinants and health among older Brazilians and older English 

adults – ELSI-Brazil (2015-16) and ELSA (2016-17)1. 

 

               

 

Brazil 

(n=9,299) 

England 

(n=7,223) 

Difference  

(Brazil – England)  

 
% (95% CI)  % (95% CI)  % 

Behaviour determinants 
   

Smoking 15.9 (15.2; 16.7) 10.9 (9.2; 12.5) + 5.0* 

Physical inactivity 40.3 (39.2; 41.3) 23.1 (21.5; 24.8) + 17.2* 

Poor sleep quality 45.4 (44.3; 46.5) 24.8 (22.4; 27.2) + 20.6* 

Personal determinants    

Mean cognitive function 11.1 (11.1; 11.2) 21.8 (21.6; 22.1) - 10.7* 

Mean life satisfaction  7.2 (7.1; 7.2) 7.3 (7.1; 7.4) 0.1 

Social determinants    

Education 
   

     Lower 70.6 (69.7; 71.5) 37.1 (35.1; 39.1) + 33.5* 

     Intermediate 9.9 (9.3; 10.5) 29.5 (27.1; 31.9) - 19.6* 

     Higher 19.5 (18.7; 20.3) 33.4 (30.9; 35.9) - 13.9* 

Loneliness    

     Never 51.8 (50.7; 52.9) 70.9 (68.3; 73.4) - 19.1* 

     Some of the time 30.6 (29.6; 31.7) 23.0 (20.5; 25.5) + 7.6* 

     Often 17.6 (16.7; 18.5) 6.1 (5.4; 6.9) + 11.5* 

Volunteering    

     At least once a week 7.3 (6.7; 7.8) 17.5 (15.4; 19.7) - 10.2* 

     At least once a month 4.4 (3.9; 4.8) 10.3 (9.0; 11.6) - 5.9* 

     Never or not very often 88.4 (87.7; 89.0) 72.2 (69.7; 74.7) + 16.2* 

Physical health   

ADL limitation2 18.5 (17.7; 19.4) 16.3 (15.4; 17.2)  + 2.2* 

Multimorbidity3 46.7 (45.6; 47.8) 38.6 (36.4; 40.7) + 8.1* 

 

Note. 95% CI: 95% Confidence Interval. 1Age- and sex-adjusted prevalence based on the directly standardized method. 2 

Difficulties in walking. transferring. toileting. bathing. dressing. or eating.3 Considering cardiovascular diseases (hypertension. 

stroke. heart attack. angina or heart failure). high cholesterol. neurological diseases (Parkinson’s or Alzheimer’s diseases). 

chronic lung disease. diabetes. arthritis or rheumatism. asthma. and cancer.   * values without overlapping 95% CIs. 
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Table 2 – Age- and sex-adjusted active ageing determinant scores1 and health among older Brazilians and older English adults 

– ELSI-Brazil (2015-16) and ELSA (2016-17). 

 

               

 

Brazil 

(N=9,299) 

England 

(N=7,223) 

Difference 

(Brazil – England)  

  

Mean  (95% CI)2  Mean  (95% CI)2  
 

Behavioural determinants score3 0.34 (0.33; 0.34) 0.19 (0.18; 0.20) + 0.15* 

Personal determinants score4 0.51 (0.51; 0.52) 0.36 (0.36; 0.37) + 0.15* 

Social determinants score5 0.66 (0.65; 0.66) 0.48 (0.47; 0.49) + 0.18* 

Health score6 0.24 (0.23; 0.24) 0.20 (0.19; 0.21) + 0.04* 

 

Note. 95% CI: 95% Confidence Interval. 1 the higher scores. the worse determinants. 2Age- and sex-adjusted mean based on 

the directly standardized method. 3 Smoking. physical inactivity. and poor sleep quality. 4 Cognitive function and life 

satisfaction. 5Education. loneliness. and volunteering. 6 ADL limitation and multimorbidity.   * values without overlapping 95% 

CIs. 

 

Table 3 – Adjusted models for the association between active ageing determinants1 and health score2 among older Brazilians 

and older English adults – ELSI-Brazil (2015-16) and ELSA (2016-17). 

               

 

Brazil 

(N=8,179) 

England 

(N=5,906) 

P-value for the 

interaction term   

Coefficient 95% CI Coefficient 95% CI 

 

Age 1.01 1.01; 1.02 1.03 1.02; 1.03 - 

Sex      

     Male 1.00  1.00   

     Female 1.28 1.22; 1.34 0.94 0.89; 0.99 - 

Behavioural determinants score3 1.38 1.26; 1.50 2.76 2.46; 3.10 <0.001 

Personal determinants score4 1.29 1.15; 1.46 1.56 1.34; 1.83 0.115 

Social determinants score5 1.70 1.53; 1.90 1.34 1.17; 1.54 0.814 

Note. 95% CI: 95% Confidence Interval. Coefficients based on Negative Binomial regression models. 1 the higher scores. the 

worse determinants. 2 Based on ADL limitation and number of chronic conditions. 3 Including smoking. physical inactivity. 

and poor sleep quality. 4 Including cognitive function and life satisfaction. 5 Including education. loneliness. and volunteering.  
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Sex differences in the association between multimorbidity and intrinsic capacity: results 

from ELSI-Brazil 

Abstract 

 

Introduction: Multimorbidity is an important public health problem due to its adverse health 

outcomes, such as decreased intrinsic capacity. Objective: To analyze the association between 

multimorbidity and intrinsic capacity in men and women, aged 50 and over. Method: This work 

was a cross-sectional study using data from the Brazilian Longitudinal Study of Aging (Estudo 

Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros – ELSI-Brazil) cohort (2015/16). Intrinsic 

capacity score consisted of five domains: cognitive; psychological; sensory; locomotor; and 

vitality. The variable multimorbidity (≥2 chronic diseases) was determined by self-reporting 

the number of chronic diseases diagnosed among 15 diseases. Linear regressions were adjusted 

(p<0.05), using the Stata SE 17.0 program.  Results: 7,260 participants were included in the 

study, 3,228 (46.8%) men and 4,032 (53.2%) women. The presence of multimorbidity was 

negatively associated with the intrinsic capacity score for both men (β = -2.35; 95% CI = -3.70; 

-1.00) and women (β = -1.74; 95% CI = -3.09; -0.38). Conclusion: Multimorbidity was 

associated with a worse intrinsic capacity for both sexes, even after adjusting for several 

relevant characteristics, both individual and contextual.  

 

Keywords: Healthy Aging. Multimorbidity. Chronic disease. Elderly Health.  

 

Diferenças por sexo na associação entre multimorbidade e capacidade intrínseca: 

resultados do ELSI-Brasil 

Resumo 

 

Introdução: A multimorbidade configura-se como um importante problema de saúde pública 

devido aos seus desfechos adversos à saúde, como a diminuição da capacidade intrínseca. 

Objetivo: Analisar a associação entre multimorbidade e capacidade intrínseca em homens e 

mulheres, com 50 anos ou mais. Método: Este trabalho foi um estudo transversal utilizando 

dados da coorte Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros – ELSI-Brazil (2015/16). 

O escore de capacidade intrínseca foi composto por cinco domínios: cognitivo; psicológico; 
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sensorial; locomotor; e vitalidade. A variável multimorbidade (≥2 doenças crônicas) foi 

determinada pelo autorrelato do número de doenças crônicas diagnosticadas entre 15 doenças. 

Foram realizadas regressões lineares ajustadas (p<0.05), com auxílio do programa Stata SE 

17.0. Resultados: 7.260 participantes foram incluídos no estudo, 3.228 (46,8%) homens e 

4.032 (53,2%) mulheres. A presença de multimorbidade associou-se negativamente ao escore 

de capacidade intrínseca tanto para homens (β = -2,35; IC 95% = -3,70; -1,00) quanto para 

mulheres (β = -1,74; IC 95% = -3,09; -0,38). Conclusão: A multimorbidade associou-se a uma 

pior capacidade intrínseca para ambos os sexos, mesmo após ajuste para diversas características 

relevantes, tanto individuais quanto contextuais.  

 

Palavras-chave: Envelhecimento Saudável. Multimorbidade. Doença Crônica. Saúde do 

Idoso.  

 

Diferencias de sexo en la asociación entre multimorbilidad y capacidad intrínseca: 

resultados de ELSI-Brasil 

Resumen 

 

Introducción: La multimorbilidad es un importante problema de salud pública debido a sus 

consecuencias adversas para la salud, como la disminución de la capacidad intrínseca. 

Objetivo: Analizar la asociación entre la multimorbilidad y la capacidad intrínseca en hombres 

y mujeres de 50 años o más. Método: Este trabajo fue un estudio transversal con datos de la 

cohorte Estudio longitudinal sobre la salud de los ancianos brasileños (Estudo Longitudinal da 

Saúde dos Idosos Brasileiros – ELSI-Brazil) (2015/16). La puntuación de capacidad intrínseca 

consistió en cinco dominios: cognitivo; psicológico; sensorial; locomotor; y vitalidad. La 

variable multimorbilidad (≥2 enfermedades crónicas) se determinó mediante el autoinforme del 

número de enfermedades crónicas diagnosticadas entre 15 enfermedades. Se realizaron 

regresiones lineales ajustadas (p<0.05), con la ayuda del programa Stata SE 17.0. Resultados: 

Se incluyeron 7260 participantes en el estudio: 3228 (46,8%) hombres y 4032 (53,2%) mujeres. 

La presencia de multimorbilidad se asoció negativamente con la puntuación de capacidad 

intrínseca tanto en hombres (β = -2,35; IC del 95% = -3,70; -1,00) como en mujeres (β = -1,74; 

IC del 95% = -3,09; -0,38). Conclusión: La multimorbilidad se asoció con una peor capacidad 

intrínseca en ambos sexos, incluso tras ajustar por diversas características relevantes, tanto 

individuales como contextuales.  

 

Palabras-clave: Envejecimiento saludable. Multimorbilidad. Enfermedad crónica. Salud del 

adulto mayor.  

 

INTRODUCTION 

 

Population aging is a global and growing phenomenon. In 2022, approximately 10% of 

the global population was aged 65 or older, a proportion projected to reach 16% by 2050. In 

Latin America and the Caribbean, including Brazil, the corresponding share is expected 

toincrease from 9% in 2022 to 19% by 2050 (1). It is increasingly necessary to adopt strategies 

that enable individuals to enjoy additional years of life free from disabilities. In 2015, the World 

Health Organization (WHO) released the World Report on Aging and Health, proposing a new 
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conceptual model – Healthy Aging – based on the development and maintenance of functional 

ability and the optimization of intrinsic capacity. In this model, intrinsic capacity is defined as 

a component that involves the individual's physical and mental capacity, comprising the 

locomotor, sensory, cognitive, psychological, and vitality domains. Additionally, intrinsic 

capacity is determined by genetic and individual characteristics, both of which are largely 

influenced by environmental and health characteristics (2). 

Evidence from studies conducted in high-income countries such as Australian, China, 

England, Japan, Spain and the United States of America (USA), indicates that several individual 

chronic diseases are negatively associated with healthy aging and intrinsic capacity. 

Considering older adults (50 years or older), the literature shows a negative association among 

respiratory, joint, and cardiovascular diseases, diabetes (3,4); osteoporosis; cancer (3); 

depression (4,5); and healthy aging. Likewise, arterial hypertension (6,7), chronic obstructive 

pulmonary disease, osteoarthritis (8), depression, dementia, stroke (9), chronic kidney disease, 

and diabetes (7) were negatively associated with intrinsic capacity in people aged 60 or over. 

In Brazil, one study conducted with participants aged 50 or over from the Brazilian 

Longitudinal Study of Aging (Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros – ELSI-

Brazil) found, a higher prevalence of cardiovascular and pulmonary diseases, diabetes, and 

osteoarthritis among participants with worse levels of intrinsic capacity (10). 

Although chronic diseases, are individually associated with less healthy aging, it is well-

known that concomitant chronic diseases can be even more harmful. Multimorbidity, 

commonly defined by the occurrence of two or more chronic diseases (11), is a common 

condition that, worldwide, affects women, aged 18 or over, more than men (39.4% vs. 32.8%, 

respectively) (12). This scenario can also be observed in Brazil, where the prevalence of 

multimorbidity among women, aged 50 or over, reaches 75.5%, as compared to a prevalence 

of 58.9% among men (13), a situation that can further compromise the healthy aging of the 

female population (10). 

In addition to the deleterious effects of each chronic disease, multimorbidity affects the 

concentration of different inflammatory markers, such as increased interleukin 6 (IL-6) and C-

reactive protein (CRP) and decreased dehydroepiandrosterone (DHEAS) (14), generating a 

progressive deterioration of the individual's physiological, homeostatic, endocrine, and 

metabolic mechanisms (15). Multimorbidity has been associated with a worse quality of life 

(16), functional decline (17), frailty (18), mortality (19), and a decrease in healthy aging (20,21) 

and intrinsic capacity (22–24). 
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Despite the evidence presented above, population-based studies on the association 

between multimorbidity and intrinsic capacity are still scarce, especially in the Brazilian 

scenario. One survey carried out with data from the English Longitudinal Study of Aging 

(ELSA), among individuals aged 60 or over, showed a negative association between 

multimorbidity and intrinsic capacity and its cognitive, locomotor, psychological, and vitality 

domains (23). Another study, including individuals aged 60 years or older, participating in the 

China Health and Retirement Longitudinal Study (CHARLS), also showed a negative 

association between multimorbidity and intrinsic capacity and its psychological and sensory 

domains (22). In another study, carried out with data from the Longitudinal Aging Study 

Amsterdam (LASA), among individuals, aged 55 to 85 years, participants with multimorbidity 

showed lower intrinsic capacity scores (24). The present study therefore aims to analyze the 

association between multimorbidity and intrinsic capacity in Brazilian men and women, aged 

50 or over. 

 

METHOD 

 

Study design and sample 

 

This cross-sectional study used baseline data (2015-2016) from ELSI-Brazil, which is a 

nationally representative longitudinal study of the population aged 50 and over. The sampling 

process was based on selection stages, considering municipalities, census sectors, and 

households. In total, 70 municipalities located in the five Brazilian macro-regions were 

included. All individuals, aged 50 or over, living in the selected households were eligible to 

participate in the study, making a total sample of 9,412 participants. Data collection includes a 

home-based interview to assess household and sociodemographic characteristics; an individual 

interview addressing physical and mental health conditions; and a series of physical 

performance tests, including measurements ofweight, height, waist and hip circumferences, 

resting blood pressure, pulse, handgrip strength, walking and balance, repeated at each follow-

up wave. Additionally, blood samples are collected for laboratory analysis in a subsample of 

participants. Detailed information can be found in previous publications and on the study 

homepage (25,26).  

 

Intrinsic capacity 
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Intrinsic capacity was the dependent variable of the study, defined based on the Healthy 

Aging model, proposed by the WHO. An intrinsic capacity score was used, obtained through a 

bifactor model based on its five domains and which had been previously validated for Brazil 

(10): 

Cognitive domain: included four variables related to temporal orientation (year, month, day, 

and day of the week); delayed memory (recall of 10 words after a five-minute pause); semantic 

memory (assessed through four questions on general knowledge); and semantic verbal fluency 

(number of animals recalled in one minute). 

Psychological domain: comprised of a variable related to depressive symptoms (8-item scale 

from the Center for Epidemiological Studies-Depression - CES-D and another on sleep quality 

(self-assessment of sleep quality and frequency of use of medications to sleep). 

Sensory domain: consisting of three variables related to the self-assessment of hearing deficit, 

visual acuity at long distances, and visual acuity at short distances. 

Locomotor domain: structured through two variables, gait speed (time to walk three meters at 

a usual pace, with or without auxiliary devices) and balance (through the Short Physical 

Performance Battery - SPPB. 

Vitality domain: consisting of four variables related to handgrip strength (assessed by a Saehan 

portable dynamometer in the dominant hand); weight loss (self-report of unintentional weight 

loss ≥3 kg in the last three months); exhaustion (frequency of not being able to move things 

forward in the last week); and low resistance (frequency of great effort needed to carry out daily 

activities in the last week). 

   

Multimorbidity 

 

The multimorbidity variable was determined through the number of chronic diseases 

previously diagnosed by a doctor and self-reported by the participant. In total, 15 diseases were 

included to determine multimorbidity: arterial hypertension; diabetes; dyslipidemia; “heart 

disease” (indicated by the previous occurrence of a heart attack, angina, and/or heart failure); 

stroke; asthma; chronic lung disease; arthritis or rheumatism; osteoporosis; back pain; 

depression; cancer; chronic renal failure; Parkinson's disease; and Alzheimer's. Multimorbidity 

was operationalized as follows: no chronic disease; one chronic disease; and multimorbidity 

(≥2 chronic diseases) (13).  

 

Covariates 
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The covariates in this study were divided into sociodemographic, health, and social 

environmental characteristics, based on the theoretical model of healthy aging: 

- Sociodemographic characteristics: age group (50-59 years, 60-69 years, ≥ 70 years); marital 

status (with and without a partner); and education (0-4 years, 5-8 years or ≥ 9 years). 

- Health characteristics: smoking (non-smoker, ex-smoker, current smoker); alcohol 

consumption, in any quantity (no, yes); insufficient physical activity, measured by the short 

version of the International Physical Activity Questionnaire, considering the time (up to 150 

minutes per week) spent walking, moderate activities, and vigorous activities (no, yes). 

- Characteristics of the physical and social environment: area of residence (urban, rural); 

frequency of social contact (less than 1x/week, at least 1x/week), defined by the frequency of 

social contact with children, relatives or friends who did not live with the participant, through 

face-to-face meetings; and loneliness, categorized as “no” (never) and “yes” (sometimes and 

always), assessed through the following question: “How often do you feel lonely?”. 

 

Statistical analysis 

 

For the present analysis, the original Z score of intrinsic capacity (ranging from -3.07 to 

3.87) (10) was modified to a scale of 0 to 100 in order to facilitate the interpretation of values, 

with higher scores indicating better intrinsic capacity, using the following formula: 

𝐼𝐶̌𝑖 ≔ 100 ⋅ [
𝐼𝐶𝑖 −min(𝐼𝐶𝑖)

max(𝐼𝐶𝑖) − min(𝐼𝐶𝑖)
], 

for 𝑖 = 1, … , 𝑛, where 𝐼𝐶𝑖 is the original Z score of the intrinsic capacity, min(𝐼𝐶𝑖) ≃ −3,07 is 

the lowest value of 𝐼𝐶𝑖, max(𝐼𝐶𝑖) ≃ 3,87 is the highest value of 𝐼𝐶𝑖 and 𝑛 is the sample size. 

A descriptive analysis of sociodemographic, health, and social environment 

characteristics was carried out, using the proportion and means according to the total intrinsic 

capacity score stratified by sex (men and women). Pearson's chi-squared tests were applied to 

assess differences between proportions, and Wald tests were used to verify differences between 

means. In addition, boxplots of the intrinsic capacity score were produced by multimorbidity 

categories, according to sex and age group. 

Linear regression stratified by sex was used to estimate the slope coefficient β and 

corresponding 95% confidence intervals (95% CI) of the association between multimorbidity 

and the intrinsic capacity score, ensuring that the assumption of normality were met (10). The 

regression analysis included four models: Model 1, unadjusted; Model 2, adjusted for 
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sociodemographic variables; Model 3, adjusted for sociodemographic and health variables; 

Model 4, adjusted for sociodemographic, health, and physical and social environment variables. 

An overall interaction test between sex and multimorbidity was performed in Model 4 to assess 

whether the associations between intrinsic ability and multimorbidity were statistically equal 

for both sexes. The assumptions of normality and homoscedasticity for the final multiple linear 

regression model (Model 4), stratified by sex, were evaluated visually using residual plots. 

These plots, which illustrate the  distribution of residuals and the consistency of variance, are 

displayed in Supplemental Figures 1 and 2, respectively. 

All analyses were performed in the Stata SE 17.0 program, using procedures for 

complex samples, which include the sampling weight of individuals and the effect of the 

sampling design. 

 

RESULTS 

 

All participants with complete information regarding intrinsic capacity were included in 

the study, resulting in a total of 7,260 individuals. Of these, 3,228 (46.8%) were men and 4,032 

(53.2%) women. The sample studied showed a higher frequency of younger individuals (50-59 

years of age), with a low level of education (0-4 years of study), and multimorbidity (≥ 2 chronic 

diseases) for men (51.8%; 47.2 % and 51.1%, respectively) and women (50.3%; 49.4% and 

70.4%, respectively) (Table 1). 

The overall mean and standard deviation (SD) of the intrinsic capacity score was higher 

among men (55.0 ± 12.31) than among women (36.9 ± 10.19) (p<0.001). When taking 

individual and contextual characteristics into account, the mean intrinsic capacity scores were 

consistently higher for men across all categories of each of the analyzed covariates. In Table 2, 

separately for each sex, significant differences can be seen between the mean intrinsic capacity 

scores (p<0.05) for sociodemographic, health, and physical and social environment 

characteristics. Only among women no significant differences were found for smoking and area 

of residence. Men and women with multimorbidity had a lower mean intrinsic capacity than 

those without multimorbidity (53.4 ± 12.4 and 35.9 ± 10.0, respectively). Lower intrinsic 

capacity means were also observed for individuals who smoked and who did not practice 

sufficient physical activity, both for men (54.2 ± 12.4 and 52.8 ± 13.2, respectively) and women 

(36.0 ± 10.4 and 34.6 ± 10.2, respectively). 

 

[Tables 1 and 2] 
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Figure 1 shows the boxplots of the intrinsic capacity score by multimorbidity categories, 

according to sex and age group. Men exhibited numerically higher median intrinsic capacity 

scores than women, in all age groups, and that intrinsic capacity was lower for both sexes in the 

presence of multimorbidity (≥2 chronic diseases). Furthermore, in both men and women, the 

lowest median intrinsic capacity scores were observed in the most advanced older age groups. 

 

 [Figure 1] 

 

The unadjusted and adjusted associations between multimorbidity and the intrinsic 

capacity score for men and women are presented in Table 3. All models showed a negative 

association (p<0.05) between multimorbidity (≥2 chronic diseases) and the total score of 

intrinsic capacity, for both men and women. This association became weaker as adjustments 

were made for sociodemographic characteristics (for men) and for sociodemographic 

characteristics and the physical and social environment (for women), and it was always stronger 

for men than for women. However, even with this numerical difference, the final values of the 

estimates were statistically equal between men and women (p-value of the global test for 

interaction: p = 0.34). According to the final model (Model 4), men with multimorbidity (≥2 

chronic diseases) had a mean intrinsic capacity score that was lower by 2.35 units (95% CI -

3.70; -1.00) when compared to men without multimorbidity and no chronic diseases. Similarly, 

women with multimorbidity (≥2 chronic diseases) had a mean intrinsic capacity score that was 

lower by 1.74 units (95% CI -3.09; -0.38) when compared to women without multimorbidity 

and no chronic diseases. On the other hand, no significant difference was found for the group 

without multimorbidity and one chronic disease relative to the group without multimorbidity 

and no chronic disease, in any of the models, for both sexes.  

 

[Table 3] 

 

DISCUSSION  

 

The findings of the present study reveal a negative association between multimorbidity 

and intrinsic capacity among Brazilian women and men, aged 50 or over, living in the 

community. The strength of this association was similar between men and women, although 

women with multimorbidity had a lower mean intrinsic capacity score than men (36.0 and 53.4, 
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respectively). However, the absence of multimorbidity with the presence of one chronic disease 

had no significant association with intrinsic capacity. 

Results from population-based studies with older adults, aged 55 and over, corroborate 

our findings regarding the association between multimorbidity and intrinsic capacity (22–24). 

By contrast, although previous studies have shown an association between individual chronic 

diseases and intrinsic capacity (6–9), such as arterial hypertension (6,7) and diabetes (7), the 

findings of the present study showed no association between having a single chronic illness, 

regardless of what it is, and intrinsic capacity. These results extrapolate previous evidence by 

showing that the combination of chronic diseases results in a negative effect on intrinsic 

capacity and shed light on new investigative possibilities that some patterns of multimorbidity 

may well affect intrinsic capacity more than do others. 

One possible explanation for the negative association between multimorbidity and 

intrinsic capacity is the increase or decrease in inflammatory markers observed when two or 

more chronic diseases occur concomitantly. Previous studies have demonstrated that high levels 

of IL-6 and CRP are associated with worse intrinsic capacity (27,28). Furthermore, chronically 

elevated CRP decreases intrinsic capacity scores within 5 years (27) and decreased DHEAS can 

lead to the deterioration of intrinsic capacity within 10 years (29). In a randomized clinical trial, 

increased DHEAS was positively associated with intrinsic capacity (30). Systematic reviews 

have also highlighted the association between an increase in inflammatory markers and some 

isolated indicators that integrate the different domains of intrinsic capacity, such as cognitive 

decline (31), depression (32), and decreased handgrip strength (33). It is known that chronic 

inflammation leads to tissue degeneration through catabolism, resulting in impaired physical 

and mental functions (34), which will eventually contribute to a decrease in the individual's 

intrinsic capacity. 

Although previous evidence shows that sex can modify the association between intrinsic 

capacity and functional ability, with a greater impact on women (10), and that women have a 

higher prevalence of chronic diseases, the present study found no difference in the strength of 

the association between multimorbidity and intrinsic capacity between the sexes. When 

evaluating the adjusted models, it was noted that the inclusion of sociodemographic 

characteristics reduced the strength of association equally between the sexes. However, in 

Model 4, which included characteristics of the physical and social environment, the strength of 

the association was more heavily attenuated among women when compared to men, although 

they were still similar. Previous Brazilian data showed that the prevalence of loneliness, a 

characteristic of the social environment, reduced the chance of healthy aging only among 
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women (35). These findings reinforce the need for investment in public policies aimed not only 

at improving intrinsic capacity, but also at improving the physical and social environment in 

which people live. A systematic review showed that social support, in the sense of establishing 

and maintaining social relationships, and social participation are essential in order to promote 

healthy aging (36). In this sense, promoting elderly-friendly cities, which emphasize the 

importance of supportive, accessible, walkable, and safe communities, is necessary to enable 

the autonomy and dignity of elderly people and promote greater participation of women in the 

community (2). 

Furthermore, the negative association found between multimorbidity and intrinsic 

capacity denotes that the presence of two or more chronic diseases may be capable of 

discriminating individuals according to their health status (24). In light of this argument, one 

recommended strategy consists of implementing public policies focused on Primary Health 

Care (PHC), which can play a key role in the care network to reduce multimorbidity, through 

the prevention and control of chronic Non-Communicable Diseases (NCDs). Since more than 

70% of all Brazilians, aged 50 and over, are exclusive users of SUS, strengthening the Family 

Health Strategy (FHS), can strongly contribute to the prevention of multimorbidity. Bad 

experiences with PHC related to access, communication, continuity, coordination, and 

resoluteness of care can harm the management of different health outcomes, such as care for 

chronic NCDs and multimorbidity (37). 

This study has some limitations. First, the multimorbidity variable was based on 

participants’ self-reported medical diagnoses, which may lead to underestimation of 

prevalence, as diagnosis depends on access to health services. However, self-report is widely 

recognized as an adequate and commonly used source of information in population-based 

studies on multimorbidity (38). Furthermore, the multimorbidity measure captures only the 

accumulation of chronic conditions and does not account for variations in disease combinations. 

Future research should therefore investigate which multimorbidity patterns most affect intrinsic 

capacity. Second, although the measure of intrinsic capacity was validated, it does not 

incorporate certain biological biomarkers and allows for variability in how domains are 

operationalized across studies (22–24), which hinders comparability between studies. Finally, 

the cross-sectional design raises the possibility of reverse causality in the observed association 

between multimorbidity and intrinsic capacity.  

Despite these limitations, this study has notable strengths. It employs an innovative and 

validated metric to assess positive aspects of healthy aging, providing the first examination of  

the association between multimorbidity and intrinsic capacity in the Brazilian context of rapid 
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population aging. Moreover, the analysis draws on a nationally representative sample of the 

population, encompassing all five major Brazilian regions.  

 

CONCLUSION 

In conclusion, the results of this study showed a negative association between 

multimorbidity and intrinsic capacity, which proved to be similar in older men and women. 

Therefore, considering the strategies for the decade of healthy aging (2021-2030), these 

findings can support public health strategies focused on an integrated care model, encompassing 

multidimensional interventions to maintain intrinsic capacity and adequate management of 

multimorbidity, which has considerable potential for improving and maintaining functional 

ability and chronic disease management.  
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Table 1 – Characterization of the total sample and of men and women (ELSI-Brazil, 2015-16). 

 Total Men Women Difference 

 % (CI) 

n = 7,260 

% (CI) 

n = 3,228 

% (CI) 

n = 4,032 

[Men – Women] 

P-value* 

Sociodemographic Characteristics 

Age range      

50-59 years 50.98 (46.89; 55.06) 51.76 (46.17; 57.30) 50.30 (47.04; 53.55) 0.649 

60-69 years 30.47 (28.53; 32.47) 30.19 (27.37; 33.16) 30.71 (28.85; 32.63) 

≥ 70 years 18.55 (16.22; 21.15) 18.06 (14.93; 21.67) 18.99 (16.93; 21.24) 

Marital status     

With partner 66.02 (63.16; 68.76) 77.13 (74.28; 79.75) 56.24 (53.17; 59.27) <0.001 

Without partner 33.98 (31.24; 36.84) 22.87 (20.25; 25.72) 43.76 (40.73; 46.83) 

Education**     

0-4 years 48.37 (44.91; 57.84) 47.21 (43.47; 50.98) 49.39 (45.50; 53.28) 0.309 

5-8 years 22.18 (20.22; 24.27) 23.10 (21.24; 25.08) 21.37 (18.92; 24.04) 

≥ 9 years 29.45 (27.19; 31.82) 29.69 (26.80; 32.75) 29.25 (26.69; 31.94) 

Health characteristics  

Smoking**     

Non-smoker 45.20 (43.39; 47.03) 34.93 (32.18; 37.79) 54.25 (51.17; 57.29) <0.001 

Ex-smoker 37.11 (35.13; 39.12) 44.49 (41.63; 47.39) 30.60 (28.02; 33.31) 

Current smoker 17.69 (16.28; 19.20) 20.58 (18.37; 22.97) 15.15 (13.49; 16.98) 

Alcohol consumption**     

No 68.32 (65.73; 70.81) 56.39 (52.77; 59.95) 78.82 (76.67; 80.82) <0.001 

Yes 31.68 (29.19; 34.27) 43.61 (40.05; 47.23) 21.18 (19.18; 23.33) 

Insufficient physical activity**     

No 73.10 (70.70; 75.37) 72.46 (69.97; 74.81) 73.69 (70.50; 76.64) 0.425 

Yes 26.90 (24.63; 29.30) 27.54 (25.19; 30.03) 26.31 (23.36; 29.50) 

Physical and social environment characteristics 

Residential zone     

Urban 85.69 (80.88; 89.45) 86.28 (81.27; 90.12) 85.18 (80.10; 89.13) 0.406 

Rural 14.31 (10.55; 19.12) 13.72 (9.88; 18.73) 14.82 (10.87; 19.90) 

Frequency of face-to-face social 

contact** 

    

Less than 1x/week 12.50 (11.17; 13.97) 12.26 (10.69; 14.04) 12.71 (11.09; 14.53) 0.649 

At least 1x/week 87.50 (86.03; 88.83) 87.74 (85.96; 89.31) 87.29 (85.47; 88.91) 

Loneliness **     

No 53.80 (52.16; 55.44) 64.02 (61.86; 66.12) 44.81 (42.95; 46.68) <0.001 

Yes 46.20 (44.56; 47.84) 35.98 (33.88; 38.14) 55.19 (53.32; 57.05) 

Multimorbity     

No chronic disease 15.84 (14.61; 17.15) 21.85 (20.18; 23.61) 10.55 (9.15; 12.14) <0.001 

One chronic disease 22.80 (21.31; 24.35) 27.05 (24.91; 29.31) 19.05 (17.50; 20.71) 

Multimorbidity (≥ 2 chronic diseases) 61.36 (59.14; 63.54) 51.10 (48.39; 53.81) 70.39 (68.09; 72.60) 

Note: 

CI: Confidence Interval 

Bold: statistically significant values, p < 0.05 

*Pearson's chi-square test 

**Missing data: (Education: n total = 7.229, n men = 3.214, n women = 4.015; Smoking: n total = 7.258, n men = 3.228, n women = 4.030; 

Alcohol consumption: n total = 7.259, n men = 3.227, n women = 4.032; Insufficient physical activity: n total = 6.982, n men = 3.155, n 

women = 3.827; Frequency of face-to-face social contact: n total = 7.187, n men = 3.200, n women = 3.987; Loneliness: n total = 7.123, n 

men = 3.167, n women = 3.956)   
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Table 2 – Mean intrinsic capacity scores for men and women, according to sociodemographic, health, and physical and social 

environment characteristics (ELSI-Brasil, 2015-16). 

 Men 

n = 3,228 

Women 

n = 4,032 

 Mean (SD) P-value Mean (SD) P-value* 

Sociodemographic characteristics 

Age range      

50-59 years 58.54 (12.11) <0.001* 39.03 (9.43) <0.001 

60-69 years 53.63 (11.12) 36.35 (9.76) 

≥ 70 years 47.28 (11.50) 32.33 (9.89) 

Marital status     

With partner 55.86 (12.11) <0.001** 37.70 (9.34) <0.001 

Without partner 52.23 (13.31) 35.95 (10.76) 

Education**     

0-4 years 50.78 (12.02) <0.001* 34.00 (9.86) <0.001 

5-8 years 56.39 (11.92) 38.05 (9.58) 

≥ 9 years 60.79 (10.85) 41.12 (8.91) 

Health characteristics 

Smoking**     

Non-smoker 56.31 (12.03) 0.003* 37.18 (9.74) 0.151 

Ex-smoker 54.40 (12.81) 36.97 (10.34) 

Current smoker 54.19 (12.35) 36.03 (10.36) 

Alcohol consumption**     

No 53.05 (12.99) <0.001** 36.11 (10.06) <0.001 

Yes 57.58 (11.36) 40.00 (9.33) 

Insufficient physical activity**     

No 55.98 (12.12) <0.001** 37.91 (9.80) <0.001 

Yes 52.75 (13.15) 34.55 (10.23) 

Physical and social environment characteristics 

Residential zone     

Urban 55.60 (12.39) <0.001** 37.06 (10.11) 0.275 

Rural 51.43 (12.28) 36.19 (9.53) 

Frequency of face-to-face contact**     

Less than 1x/week 53.10 (13.27) 0.018** 34.89 (9.89) <0.001 

At least 1x/week 55.38 (12.31) 37.28 (10.02) 

Loneliness**     

No 56.40 (11.60) <0.001** 39.03 (9.49) <0.001 

Yes 52.75 (13.60) 35.37 (10.11) 

Multimorbity     

No chronic disease 57.12 (12.23) <0.001* 39.58 (9.78) <0.001 

One chronic disease 56.42 (12.51) 39.30 (9.49) 

Multimorbidity (≥ 2 chronic diseases) 53.39 (12.35) 35.90 (10.03) 

Notes: 

SD: Standard deviation 

*Wald Test  

Bold: statistically significant values, p < 0.05 

**Missingdata (Education: n total = 7.229, n men = 3.214, n women = 4.015; Smoking: n total = 7.258, n men = 3.228, n women = 4.030; 

Alcohol consumption: n total = 7.259, n men = 3.227, n women = 4.032; Insufficient physical activity: n total = 6.982, n men = 3.155, n 

women = 3.827; Frequency of face-to-face social contact: n total = 7.187, n men = 3.200, n women = 3.987; Loneliness: n total = 7.123, 

n men = 3.167, n women = 3.956)   
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Figure 1 – Medians of intrinsic capacity scores by multimorbidity categories, according to sex and age group: ELSI-Brazil (2015-16). 

 

 

 

 

Table 3 - Association between multimorbidity and the total score of intrinsic capacity, for men and women (ELSI-

Brazil, 2015-16). 

 Models 

Model 1a Model 2b Model 3c Model 4d 

β (95% CI) 

Men 

No chronic disease Reference 

One chronic disease -0.70 (-2.29; 0.88)  -0.30 (-1.71; 1.11)  -0.33 (-1.75; 1.09)  -0.22 (-1.59; 1.14)  

Multimorbidity (≥ 2 

chronic diseases) 

-3.73 (-5.32; -2.14)* -2.69 (-4.05; -1.33)* -2.67 (-4.01; -1.33)* -2.35 (-3.70; -1.00)** 

Women 

No chronic disease Reference 

One chronic disease -0.29 (-2.08; 1.51)  -0.03 (-1.68; 1.62)  -0.41 (-1.88; 1.07)  -0.12 (-1.53; 1.29)  

Multimorbidity (≥ 2 

chronic diseases) 

-3.68 (-5.36; -2.01)* -2.82 (-4.26; -1.38)* -2.78 (-4.13; -1.44)* -1.74 (-3.09; -0.38)** 

Notes: 

β: Estimation coefficient of linear regression 

95% CI: 95% confidence interval 

Bold: statistically significant values, *p <0.001; **p < 0.05 

aModel 1: non-adjusted (n men = 3,228, n women = 4,032); bModel 2: adjusted for sociodemographic characteristics (n men 

= 3,214, n women = 4,015); cModel 3: adjusted for sociodemographic and health characteristics (n men = 3,141, n women 

= 3,809); dModel 4: adjusted for sociodemographic, health, and physical and social environment characteristics, (n men = 

3,063, n women = 3,700). 
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Supplemental figure 1 – Kernel density estimates of residuals of the Model 4* in (A) men and (B) women, 

compared to normal density: ELSI-Brazil (2015-16). 
*Model 4: adjusted for sociodemographic, health, and physical and social environment characteristics. 
 

 

 

   

Suplemental figure 2 – Scatter plot of residuals versus fitted values of the Model 4* in (A) men and (B) women: 

ELSI-Brazil (2015-16). 
*Model 4: adjusted for sociodemographic, health, and physical and social environment characteristics. 
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Resumo 

 

Introdução: A identificação de padrões de multimorbidade entre pessoas mais velhas pode ser 

importante para classificar pessoas com maior probabilidade de apresentar desfechos adversos.  

Entretanto, pouco se sabe sobre os padrões de multimorbidade entre os brasileiros, utilizando 

técnicas estatísticas mais avançadas. Objetivo: Identificar os padrões de multimorbidade entre 

adultos mais velhos brasileiros. Método: Estudo que utilizou dados do ELSI-Brasil (2015/16), 

estudo nacionalmente representativo da população brasileira com 50 anos ou mais (n=8.986). 

Foi realizada uma análise fatorial exploratória e confirmatória nas 17 doenças crônicas: 

diabetes, dislipidemia, câncer, insuficiência renal crônica, hipertensão arterial, infarto, angina, 

insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral (AVC), asma, doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), Parkinson, Alzheimer, artrite/reumatismo, osteoporose, problema de coluna e 

depressão. Resultados: Os padrões de multimorbidade identificados compreenderam: (1) 

Metabólico: diabetes, dislipidemia, câncer e insuficiência renal crônica; (2) Cardiovascular: 

hipertensão arterial, infarto, angina e insuficiência cardíaca; (3) Respiratório: asma e DPOC; 

(4) Neurológico: Parkinson e Alzheimer; e (5) Músculo-esquelético e mental: 

artrite/reumatismo, osteoporose, problema de coluna e depressão. Os padrões e o escore geral 

de multimorbidade apresentaram invariância para sexo e faixa etária, e a análise fatorial 



100 
 

apresentou validade adequada. Conclusão: Este estudo demonstra que existem cinco padrões 

de multimorbidade distintos entre adultos mais velhos brasileiros, o que fornece insights de 

doenças que tendem a coexistir em um mesmo indivíduo e que poderiam ter um manejo 

conjunto pelos profissionais da saúde. 

 

Palavras-chave: Multimorbidade. Doença Crônica. Análise Fatorial. Saúde do Idoso. 

 

Introdução  

 

O envelhecimento populacional, que resulta no aumento da sobrevida com doenças 

crônicas (Ho et al., 2022b),  traz desafios significativos para a saúde pública  (Chowdhury et 

al., 2023). Isso porque os anos adicionais de vida podem ser acompanhados de incapacidades 

devido à simultaneidade de ocorrência de duas ou mais doenças crônicas (Ferrari et al., 2024), 

definida como multimorbidade (Ho et al., 2022b). Mundialmente, dados recentes mostraram 

que a multimorbidade tem afetado mais de 50% das pessoas com 60 anos ou mais (Chowdhury 

et al., 2023), média pouco menor do que a encontrada no Brasil (56,5%), de acordo com dados 

da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2019 (Andrade et al., 2022). Considerando dados de 

2015/16 do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), com uma 

população de 50 anos ou mais, essa prevalência foi de 67,8% (Nunes et al., 2018).  

Além da prevalência alta, o controle e prevenção da multimorbidade deve ser uma das 

metas da Atenção Primária à Saúde (APS), uma vez que aproximadamente 70% dos brasileiros 

com 50 anos e mais são usuários da Estratégia Saúde da Família (ESF) (Nunes et al., 2018), 

modelo prioritário da APS no Brasil. Além disso, quando presente, a multimorbidade pode levar 

a outros desfechos adversos à saúde, que têm o potencial para sobrecarregar o sistema de saúde, 

como declínio funcional (Ryan et al., 2015), fragilidade (Vetrano et al., 2019), diminuição da 

capacidade intrínseca (“Differences between men and women in the association between 

multimorbidity and intrinsic capacity: results from ELSI-Brazil. No prelo, Ciência e Saúde 

Coletiva” [s.d.])., bem como, o aumento da mortalidade (Nunes et al., 2016). Soma-se a isso o 

ônus econômico tanto para os sistemas de saúde, em decorrência do aumento das 

hospitalizações (Francisco et al., 2021), quanto para o indivíduo e sua família (Bernardes et al., 

2020). 

No entanto, a multimorbidade considera apenas o acúmulo simultâneo de doenças 

crônicas, sem captar as diferenças entre as diversas combinações de doenças. No Brasil, um 

país de renda média-alta, três estudos avaliaram o impacto de diferentes padrões de doenças na 
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saúde de pessoas mais velhas, incluindo o padrão “cardiopulmonar”, “vascular-metabólico” e 

“mental-musculoesquelético”, que foram identificados com base na literatura (Cândido et al., 

2022; Schmidt et al., 2020). Os padrões “vascular-metabólico” e “mental-musculoesquelético” 

foram associados ao comportamento sedentário (Cândido et al., 2022). De modo semelhante, o 

padrão “mental-musculoesquelético” foi associado à limitação nas atividades básicas de vida 

diária (ABVD) (Schmidt et al., 2020), e o padrão “cardiopulmonar” à limitação nas atividades 

instrumentais de vida diária (AIVD) (Schmidt et al., 2020). Outro estudo avaliou a prevalência 

de díades e tríades de doenças crônicas, mostrando que as díades mais prevalentes foram 

hipertensão arterial e doença da coluna vertebral e as tríades foram hipertensão arterial, 

reumatismo/artrite/artrose e doença da coluna vertebral (Nunes; Thumé; Facchini, 2015). E, por 

último, dados prévios do ELSI-Brasil mostraram que o padrão “cardiometabólico e câncer” se 

associou à hospitalização (Rodrigues et al., 2022).  

Esses achados sugerem que identificar padrões de multimorbidade entre pessoas mais 

velhas pode ser ainda mais relevante para classificar pessoas com maior probabilidade de 

apresentar eventos adversos. Estudos multinacionais (Bayes-Marin et al., 2020; Garin et al., 

2016; Zacarías-Pons et al., 2024), bem como, a maioria dos estudos nacionais que identificaram 

padrões de multimorbidade em amostras representativas de adultos mais velhos são de alta 

renda   (Nguyen et al., 2020; Olaya et al., 2017; Park; Lee; Park, 2019; Roso-Llorach et al., 

2022; Zheng et al., 2021a) e média-alta renda (Chidumwa et al., 2021; Ho et al., 2022a; Puri; 

Singh; Pati, 2022; Zhong et al., 2023). Além disso os padrões identificados diferem 

expressivamente entre os estudos, sugerindo haver diferenças importantes entre os diversos 

países. Ainda, a metodologia utilizada também é diversificada, sendo a análise fatorial 

exploratória, a análise de correspondência múltipla e comumente a análise de classe latente 

(LCA) as principais estatísticas utilizadas. 

Entretanto, pouco se sabe sobre os padrões de multimorbidade entre os brasileiros, 

utilizando técnicas estatísticas mais avançadas. Portanto, compreender os padrões de 

multimorbidade em todo o país pode ser relevante para o gerenciamento do seu controle na 

APS, bem como para o enfrentamento dos desafios resultantes do processo de transição 

demográfica acelerado no Brasil. Diante disso, este estudo teve como objetivo identificar os 

padrões de multimorbidade entre adultos mais velhos brasileiros, a partir do método de análise 

fatorial.   

 

Método 
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Desenho do estudo e amostra 

 

Foram utilizados dados de adultos com 50 anos ou mais, que participaram da linha de 

base do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos brasileiros (ELSI-Brasil), realizada entre 

2015 e 2016. O ELSI-Brasil é um estudo longitudinal, nacionalmente representativo da 

população brasileira não institucionalizada, financiado pelo Ministério da Saúde. O ELSI-Brasil 

utiliza um método de amostragem estratificado e em três estágios de seleção, considerando 

municípios, setores censitários e domicílios. Ao todo, 70 municípios situados nas cinco 

macrorregiões brasileiras foram incluídos. Todos os indivíduos com 50 anos ou mais residentes 

nos domicílios selecionados foram elegíveis para a pesquisa, resultando em uma amostra de 

9.412 participantes. Os detalhes acerca do procedimento metodológico podem ser encontrados 

em publicações anteriores (Lima-Costa et al., 2018, 2022) e na homepage da pesquisa 

(https://elsi.cpqrr.fiocruz.br/). O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética da Fundação 

Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Minas Gerais, Brasil (CAAE: 34649814.3.0000.5091). 

 

Padrões de multimorbidade 

 

As doenças crônicas incluídas no estudo foram medidas pelo autorrelato do diagnóstico 

médico. A análise limitou-se às 17 doenças crônicas mais comuns: diabetes, dislipidemia, 

câncer, insuficiência renal crônica, hipertensão arterial, infarto, angina, insuficiência cardíaca, 

acidente vascular cerebral (AVC), asma, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

Parkinson, Alzheimer, artrite/reumatismo, osteoporose, problema de coluna e depressão. Para 

a mensuração dos padrões de multimorbidade, foram incluídos os indivíduos com 

multimorbidade (com 2 ou mais doenças crônicas) e indivíduos sem multimorbidade (1 doença 

crônica apenas) ou que não tinham nenhuma doença crônica (Schäfer et al., 2010). Os 

agrupamentos a serem testados para a definição dos padrões de multimorbidade foram 

estabelecidos previamente com base na literatura. Foram eles: (1) Metabólico: diabetes, 

dislipidemia, câncer e insuficiência renal crônica; (2) Cardiovascular: hipertensão arterial, 

infarto, angina e insuficiência cardíaca; (3) Respiratório: asma e DPOC; (4) Neurológico: 

Parkinson e Alzheimer; e (5) Músculo-esquelético e mental: artrite/reumatismo, osteoporose, 

problema de coluna e depressão (Garin et al., 2016; Lu et al., 2024; Nie et al., 2024; Rzewuska 

et al., 2017). 

 

Variáveis sociodemográficas 

https://elsi.cpqrr.fiocruz.br/


103 
 

 

As variáveis sociodemográficas avaliadas incluíram sexo (masculino, feminino), faixa 

etária (50-59 anos, 60-69 anos, ≥ 70 anos), situação conjugal (com e sem companheiro(a)) e 

macrorregiões geográficas (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). 

 

Análise estatística 

 

Primeiramente, foi realizada uma análise descritiva por meio da proporção segundo 

sexo, faixa etária, estado civil e macrorregião geográfica e de cada doença crônica e seus 

respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%; e das médias de acordo com os padrões de 

multimorbidade estratificado por sexo, faixa etária, estado civil e macrorregião geográfica. 

Utilizou-se o teste de Wald para a verificação de diferenças entre as médias. 

Após a análise descritiva, foi conduzida uma Análise Fatorial Exploratória (EFA, do 

inglês Exploratory Factor Analysis) para identificar os padrões de multimorbidade, baseada na 

matriz de correlação policórica entre cada uma das doenças. Para verificar a adequabilidade dos 

dados a uma EFA, foi feita uma análise prévia através da inspeção visual da matriz de correlação 

policórica entre todas as doenças, assim como o cálculo do critério de Kayser-Meyer-Olkin 

(KMO), teste da esfericidade de Bartlett e do coeficiente alfa de Cronbach. A identificação dos 

padrões por meio da EFA foi feita a partir do scree plot dos autovalores da matriz de correlação 

policórica, pelo percentual de variância explicada pelo modelo, e pelo teste qui-quadrado de 

adequação da EFA. Os critérios de adequação CFI (Comparative Fit Index), RMSEA (Root 

Mean Square Error of Approximation) e SRMR (Standardized Root Mean Square Residual) 

também foram avaliados (Kline, 2013). A EFA foi conduzida sem nenhuma rotação, e 

assumindo ortogonalidade entre os fatores. Como análise de sensibilidade, os resultados foram 

também analisados com duas rotações ortogonais (bi-Quartimin e Quartimax) e duas oblíquas 

(bi-Geomin e Oblimin). Após uma avaliação dos resultados da EFA, a variável AVC foi 

excluída, uma vez que essa variável apresentou baixa correlação com as variáveis do padrão 

cardiovascular, no qual foi inserida inicialmente. Essa decisão se mostrou importante para a 

condução do próximo passo da análise, principalmente no que tange à convergência e 

identificabilidade do modelo estimado.   

Posterior à EFA, foi conduzida também uma Análise Fatorial Confirmatória (CFA, do 

inglês Confirmatory Factor Analysis) para estimação dos padrões e de um escore geral de 

multimorbidade. Para tal, foi utilizada uma estrutura de fatores hierárquicos (hierarchical factor 

model), em que cada padrão correspondeu a um fator (e com cargas correspondentes apenas às 
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doenças referentes à cada padrão específico), e com um fator global carregando apenas nesses 

fatores. Nessa estrutura, o fator global representou o escore geral de multimorbidade, que então 

é essencialmente definido como uma média ponderada de todos os padrões. A fim de 

possibilitar a identificabilidade do modelo, assumiu-se que os padrões fossem 

incondicionalmente ortogonais entre si. É importante notar que essa suposição não faz com que 

condicionalmente os padrões sejam independentes, uma vez que sua interdependência (e a 

interdependência entre as doenças que compõem cada padrão) é capturada através da relação 

hierárquica com o fator global. 

As análises fatoriais foram conduzidas através do pacote lavaan (Rosseel, 2012), no 

ambiente do software estatístico R (R Core Team, 2024) e as descritivas no programa Stata SE 

17.0 (StataCorp., 2023), utilizando os procedimentos para amostras complexas, que incluem o 

peso amostral dos indivíduos e o efeito do desenho amostral (Lima-Costa et al., 2018, 2022). 

 

Resultados 

 

Foram incluídos no estudo todos os participantes com informações completas para a 

multimorbidade, totalizando 8.986 indivíduos. Destes, 3.893 (45,9%) eram homens e 5.093 

(54,1%) mulheres. A amostra estudada apresentou uma maior frequência de indivíduos mais 

novos (50-59 anos de idade) (47,4%), que tinham um companheiro (a) (63,3%) e que residiam 

na macrorregião Sudeste (48,4%). Dentre as doenças crônicas, a hipertensão arterial foi a mais 

frequente (53,3%) (Tabela 1). 

 

[Tabela 1] 

 

Na análise de validade preliminar à EFA, os resultados foram satisfatórios: o KMO foi 

igual a 0,72 (considerado adequado; (Dziuban; Shirkey, 1974), o p-valor do teste de Bartlett foi 

menor do que 0,001 (indicando a adequação da EFA a esse conjunto de dados; (Dziuban; 

Shirkey, 1974) e o alfa de Cronbach foi igual a 0,78 (indicando boa consistência interna 

(Kutner; Nachtsheim; Neter, 2004). A análise visual da matriz de correlações policóricas 

(Figura Suplementar 1) sugeriu a existência de 5 agrupamentos nas morbidades, e essa foi 

corroborada pela análise do scree plot (Figura Suplementar 2). 

Na EFA com 6 fatores, o percentual de variância explicado pelo modelo foi de 48,9%, 

o p-valor do teste de adequação do modelo foi de 0,594, o CFI foi numericamente igual a 1,00, 

o RMSEA foi numericamente igual a 0,00 e o SRMR foi igual a 0,027. Todos esses valores 
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apontam para um bom ajuste global do modelo, e logo à adequação do modelo EFA com 6 

fatores (Kline, 2013). Nessa análise, foram identificados 5 principais padrões de 

multimorbidade. Porém, é importante ressaltar aqui que, embora uma CFA tenha sido feita para 

confirmação desses 5 padrões, a EFA foi conduzida com 6 fatores em antecipação ao fato de 

que um desses fatores (o escore de multimorbidade) seria um fator geral/hierárquico, e os outros 

5 (correspondentes à cada padrão) seriam fatores comuns. 

 Os padrões de multimorbidade identificados na EFA compreenderam: (1) Metabólico: 

diabetes, dislipidemia, câncer e insuficiência renal crônica; (2) Cardiovascular: hipertensão 

arterial, infarto, angina e insuficiência cardíaca; (3) Respiratório: asma e DPOC; (4) 

Neurológico: Parkinson e Alzheimer; e (5) Músculo-esquelético e mental: artrite/reumatismo, 

osteoporose, problema de coluna e depressão (Figura Suplementar 3). É importante ressaltar 

aqui que, embora a identificação dos padrões possa variar substancialmente de acordo com a 

rotação dos fatores escolhidos, as métricas de adequação sugerem boa validade do modelo 

estimado. Além disso, como a CFA e a EFA são conduzidas separadamente, as estimativas 

obtidas na CFA posterior não sofrem influência das rotações utilizadas na EFA. 

Na CFA hierárquica, o CFI foi igual a 0,952, o RMSEA foi igual a 0,023 e o SRMR foi 

igual a 0,064, sugerindo um bom ajuste (Kline, 2013). Os padrões e o escore geral de 

multimorbidade obtidos através da CFA apresentaram invariância escalar para sexo e faixa 

etária (Cezimbra; Bastos; Reichenheim, 2022). As cargas de todos os fatores do modelo foram 

estatisticamente significantes, e a estrutura fatorial do modelo pode ser visualizada na Figura 

Suplementar 4.  

Na Tabela 2, vê-se diferenças significativas entre as médias (p<0,05) do escore geral da 

multimorbidade e dos padrões de multimorbidade, metabólico, cardiovascular, respiratório, 

neurológico e músculo-esquelético e mental entre as macrorregiões geográficas.   Somente entre 

os padrões de multimorbidade, cardiovascular e respiratório, foram encontradas diferenças 

significativas entre as médias (p<0,05) para faixa etária e situação conjugal, respectivamente. 

De modo geral, entre as regiões geográficas foram observadas médias menores nas 

macrorregiões Norte (para o escore geral da multimorbidade e padrões cardiovascular e 

neurológico: 6.9 ± 0.69; 4.7 ± 0.90 e 4.2 ± 0.38, respectivamente), e Nordeste (para o escore 

geral da multimorbidade e padrões metabólico, cardiovascular, respiratório, neurológico e 

músculo-esquelético e mental:  4.3 ± 0.62; 10.2 ± 1.65; 6.7 ± 0.81; 8.4 ± 0.52; 2.6 ± 0.90 e 4.2 

± 0.38,  respectivamente). 

 

[Tabela 2] 
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As correlações entre os padrões estimados variaram entre 0,52 (respiratório e músculo-

esquelético) a 0,85 (cardíaco e metabólico), enquanto as correlações entre o escore geral de 

multimorbidade e os padrões estimados variaram entre 0,70 (respiratório) a 1,00 (metabólico) 

(Figura Suplementar 5). O comportamento de cada padrão e do escore geral de multimorbidade 

entre as macrorregiões geográficas do Brasil pode ser encontrado nas Figuras Suplementares 6 

a 11. 

 

Discussão 

 

A partir da análise fatorial, os achados do presente estudo permitiram a identificação de 

cinco padrões distintos de multimorbidade entre adultos mais velhos brasileiros: (1) metabólico; 

(2) cardiovascular; (3) respiratório; (4) neurológico; e (5) músculo-esquelético e mental. 

Embora seja difícil comparar diretamente nossos resultados com os de estudos anteriores, dadas 

as diferenças metodológicas em termos de cenário de estudo, número de doenças incluídas e 

métodos estatísticos utilizados, ainda assim, alguns padrões de multimorbidade identificados 

como o cardiovascular, neurológico, músculo-esquelético e mental, assemelham-se aos de 

trabalhos anteriores (Beridze et al., 2024; Ferris et al., 2025; Garin et al., 2016; Lu et al., 2024; 

Nie et al., 2024). Essas semelhanças podem indicar que as doenças crônicas se agregam porque 

compartilham fatores de risco subjacentes, mecanismos fisiopatológicos e interações 

medicamentosas, de modo que uma doença pode aumentar o risco de outra (Marengoni; Triolo; 

Zucchelli, 2025). 

O agrupamento de doenças no padrão metabólico, como a diabetes e a dislipidemia, 

podem ser fatores de risco para o desenvolvimento da síndrome metabólica com consequências 

clínicas críticas, principalmente em indivíduos com alta carga de morbidade (Supreeya Swarup 

et al., 2025). Além disso, as doenças do padrão metabólico compartilham fatores de risco que 

predizem o aumento da multimorbidade, como tabagismo, baixa conexão social e alimentação 

inadequada (Zhang et al., 2024). No Brasil, a obesidade está associada à diabetes entre adultos 

mais velhos com 50 anos ou mais (Santos et al., 2021). Diante disso, a abordagem desses fatores 

de risco através de modificações no estilo de vida e intervenções direcionadas podem contribuir 

para o controle e prevenção da progressão do padrão metabólico. A diabetes e a dislipidemia, 

que são condições metabólicas mais frequentes, também podem levar a disfunções 

microvasculares, que podem culminar com a insuficiência renal crônica (Beridze et al., 2024; 
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Horton; Barrett, 2021) e o câncer (Ioakeim-Skoufa et al., 2025), que são condições crônicas 

mais graves e que podem ser consequências das outras doenças mais frequentes.  

O padrão cardiovascular (hipertensão arterial, infarto, angina e insuficiência cardíaca) 

tem um papel crucial do ponto de vista clínico. Entre as doenças do padrão cardiovascular, a 

hipertensão arterial é um dos problemas mais prevalentes e insidiosos, acometendo mais de 

50% dos adultos mais velhos com 50 anos ou mais, conforme achados deste estudo, e essa 

condição quando não tratada a longo prazo pode resultar em outras doenças cardíacas mais 

graves, como infarto e a insuficiência cardíaca.  Em 1,2 milhões de mulheres de meia-idade 

acompanhadas por 19 anos, a incidência do padrão cardiovascular quase dobrou a cada 5 anos 

entre 60 e 80 anos, aumentando de 0,9% para 23,1%. Além disso, cerca de 60% dessas mulheres 

eventualmente desenvolveram pelo menos uma outra doença cardiovascular (Suh et al., 2023). 

Os indivíduos pertencentes ao padrão de multimorbidade cardiovascular tendem a apresentar 

danos no DNA do miocárdio, estresse nucleolar e metabólico, que acelera o envelhecimento 

biológico, tornando-os mais suscetíveis à desfechos adversos (Tomkova et al., 2024). Além 

disso, a idade avançada e alimentação rica em sal são fatores de risco compartilhados que 

podem aumentar a ocorrência do padrão cardiovascular (Qi et al., 2025). 

O padrão respiratório, que inclui a asma e DPOC, é um agrupamento que aumenta o 

risco de mortalidade (Fan et al., 2022; Zheng et al., 2021b). A DPOC está associada a uma pior 

função pulmonar em pacientes com asma (Scelo et al., 2024). Além disso, a coexistência da 

asma e DPOC é denominado sobreposição asma-DPOC em decorrência do compartilhamento 

de mecanismos fisiopatológicos subjacentes, o que aumenta a carga da doença e os desfechos 

adversos à saúde, em comparação com asma ou DPOC isolada (Tu et al., 2021). Os indivíduos 

pertencentes ao padrão respiratório tendem a apresentar comportamentos de alto risco, como 

tabagismo e baixa atividade física (Orlowski et al., 2024).  Diante disso, uma das estratégias do 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos não 

Transmissíveis 2021-2030, é o monitoramento da mortalidade por doenças respiratórias, com 

atenção à faixa etária de 50 a 69 anos (Brasil, 2021). 

O padrão neurológico foi caracterizado pelo agrupamento das doenças de Parkinson e 

Alzheimer, condizente com os mecanismos fisiopatológicos que ambas as doenças 

compartilham, sendo condições neurodegenerativas e progressivas que levam à distúrbios 

cerebrais. Além disso, há um aumento na frequência de demência entre os pacientes com doença 

de Parkinson, com uma variação de 15% a 56,7% (Parmera et al., 2022). No entanto, achados 

de um estudo recente mostrou que a demência pode ocorrer com menos frequência ou 

desenvolver-se por um período mais longo, com uma menor variação de 9% a 27% (Gallagher 
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et al., 2024). Em decorrência da sobreposição, embora sejam condições distintas, um dos 

desafios consiste no manejo clínico dessas doenças (Parmera et al., 2022). Diante disso, esse 

agrupamento neurológico é importante do ponto de vista da saúde púbica, frente ao aumento 

dessas condições entre adultos mais velhos, como é o caso do Brasil, onde estima-se que mais 

de 1,7 milhão pessoas vivem com demência e com tendência de crescimento (Bertola et al., 

2023), e quase 60% destes casos atribuídos a fatores de risco modificáveis como baixa 

escolaridade no início da vida, visão prejudicada e depressão (Suemoto et al., 2025).  

A depressão foi muito propensa a ocorrer simultaneamente ao agrupamento de doenças 

músculo-esqueléticas, como a artrite/reumatismo, semelhante a uma pesquisa multinacional 

que incluiu Finlândia, Polônia, Espanha, China, Gana, Índia, México, Rússia e África do Sul 

(Garin et al., 2016). Sabe-se que a artrite caracterizada principalmente por inflamação nas 

articulações pode levar a limitações funcionais e dor crônica, contribuindo para o 

desenvolvimento da depressão. Além disso, a inflamação sistêmica envolvida na artrite pode 

estar associada a alterações neuroquímicas cerebrais, aumentando o risco de depressão (Taylor-

Gjevre et al., 2011). Dados de uma pesquisa mostraram que indivíduos com artrite tinham risco 

46% maior de desenvolver depressão quando comparados àqueles sem artrite (Marrie et al., 

2018). 

Estratégias de saúde pública têm sido desenvolvidas a nível global e nacional visando à 

prevenção e ao controle de doenças crônicas, como a inclusão nos Objetivos do 

Desenvolvimento Sustentável (ODS), de metas para redução das doenças crônicas e dos seus 

fatores de risco, que serão monitoradas até 2030 (Organização das Nações Unidas (ONU), 

2025). No Brasil, foi implementado o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis 2021-2030, visando à promoção da saúde, 

prevenção e produção do cuidado para enfrentamento dos fatores de risco para as doenças 

crônicas, e especificamente à população idosa, o foco é na promoção do envelhecimento 

saudável ao longo da vida, com inclusão de linha de cuidado e adaptação de processos 

terapêuticos específicos (Brasil, 2021). No entanto, dados da PNS, mostraram que na população 

geral com 18 anos ou mais, embora, algumas metas apresentaram avanços, como a redução do 

tabagismo e inatividade física, outras não serão atingidas até 2025, como redução da 

hipertensão arterial, diabetes, excesso de peso e obesidade (Malta et al., 2022). 

Além disso, a APS desempenha um papel vital na prevenção e controle de doenças 

crônicas, principalmente para a população idosa, visto que, mais de 70% dos brasileiros com 

50 anos e mais são usuários exclusivos do SUS (Nunes et al., 2018). No entanto, o manejo 

clínico ainda é focado em doenças de forma isolada, sendo fundamental fortalecer a abordagem 
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voltada para o gerenciamento da multimorbidade, com foco nos padrões de multimorbidade, 

visto que, é necessário a compreensão das interações e tratamentos entre doenças crônicas, 

visando a uma abordagem mais realista, abrangente, coordenada e contínua para orientar 

políticas e estabelecer novas diretrizes clínicas e preventivas dos fatores de risco modificáveis 

(fatores socioeconômicos e comportamentais), bem como contribuir para o aprimoramento da 

pesquisa clínica (Marengoni; Triolo; Zucchelli, 2025).  

A partir de uma amostra representativa da população brasileira, proveniente das cinco 

macrorregiões geográficas, utilizando técnicas estatísticas robustas, pela primeira vez foi 

identificado os padrões de multimorbidade entre adultos mais velhos. No entanto, como 

limitações do presente estudo, destaca-se o autorrelato de diagnóstico médico de doenças 

crônicas pelos participantes, que pode levar à subestimação da prevalência das doenças 

crônicas, visto que o diagnóstico médico é dependente do acesso aos serviços de saúde. 

Em conclusão, este estudo demonstra que existem cinco padrões de multimorbidade 

entre adultos mais velhos brasileiros. Esses achados fornecem insights de doenças que tendem 

a coexistir em um mesmo indivíduo e que poderiam ter um manejo conjunto pelos profissionais 

da saúde, seja após o diagnóstico, ou seja para prevenir novas doenças dentro de um mesmo 

padrão.  
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Tabela 1 – Caracterização da amostra total de adultos mais velhos (ELSI-Brasil, 2015-16). 

 n % (IC) 

Sexo   

Masculino 3.893 45,85 (42,88; 48,86) 

Feminino 5.093 54,15 (51,14; 57,12) 

Faixa etária    

50-59 anos 3.783 47,40 (43,27; 51,56) 

60-69 anos  2.739 29,69 (27,89; 31,55) 

≥ 70 anos 2.464 22,91 (20,19; 25,88) 

Situação conjugal   

Com companheiro (a) 5.187 63,33 (60,38; 66,17) 

Sem companheiro (a) 3.799 36,67 (33,83; 39,62) 

Macrorregião geográfica   

Norte 0.743 05,70 (02,37; 13,08) 

Nordeste 2.549 24,70 (16,26; 35,65) 

Sudeste 3.922 48,36 (36,53; 60,37) 

Sul 1.278 16,96 (08,97; 29,76) 

Centro-Oeste 0.494 04,28 (01,52; 11,49) 

Diabetes   

Não 7.534 83,47 (82,24; 84,62) 

Sim 1.452 16,53 (15,38; 17,76) 

Dislipidemia   

Não 6.216 69,26 (67,87; 70,61) 

Sim 2.770 30,74 (29,39; 32,13) 

Câncer   

Não 8.509 94,52 (93,77; 95,19) 

Sim 0.477 05,48 (04,81; 06,23) 

Insuficiência renal crônica   

Não 8.583 95,59 (95,03; 96,10) 

Sim 0.403 04,41 (03,90; 04,97) 

Hipertensão arterial   

Não 4.210 46,71 (45,11; 48,32) 

Sim 4.776 53,29 (51,68; 54,89) 

Infarto   

Não 8.468 94,00 (93,18; 94,73) 

Sim 0.518 06,00 (05,27; 06,82) 

Angina   

Não 8.691 96,39 (95,64; 97,02) 

Sim 0.295 03,61 (02,98; 04,36) 

Insuficiência cardíaca   

Não 8.353 92,61 (91,71; 9342) 

Sim 0.633 07,39 (06,58; 08,29) 

AVC*   

Não 8.471 94,68 (94,01; 95,28) 

Sim 0.508 05,32 (04,72; 05,99) 

Asma    

Não 8.544 95,00 (94,44; 95,50) 

Sim 0.442 05,00 (04,50; 05,56) 

DPOC   

Não 8.485 94,28 (93,35; 95,08) 

Sim 0.501 05,72 (04,92; 06,65) 

Parkinson   

Não 8.926 99,20 (98,81; 99,41) 

Sim 0.060 00,80 (00,60; 00,12) 

Alzheimer   

Não 8.915 99,10 (98,64; 99,37) 

Sim 0.071 00,90 (00,60; 00,14) 

Artrite/reumatismo   

Não 7.054 77,92 (76,47; 79,32) 

Sim 1.932 22,08 (20,68; 23,53) 

Osteoporose   

Não 7.492 83,16 (81,89; 84,36) 

Sim 1.494 16,84 (15,64; 18,11) 

Problema de coluna   

Não 5.326 58,58 (57,02; 60,13) 

Sim 3.660 41,42 (39,87; 42,98) 

Depressão   
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Não 7.377 81,19 (79,46; 82,81) 

Sim 1.609 18,81 (17,19; 20,54) 

Notas: 

*O tamanho amostral para a variável AVC foi 8.979. 

IC: Intervalo de Confiança 

AVC: acidente vascular cerebral; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica 
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Tabela 2 – Médias do escore geral da multimorbidade e dos padrões de multimorbidade, segundo sexo, faixa etária, situação conjugal e macrorregião geográfica (ELSI-Brasil, 2015-16). 

 Padrão metabólico Padrão cardiovascular Padrão respiratório Padrão Músculo-

esquelético e mental  

Padrão neurológico Escore geral de 

multimorbidade 

 Média (DP) P-valor Média (DP) P-valor Média (DP) P-valor Média (DP) P-valor Média (DP) P-valor Média (DP) P-valor 

Sexo             

Masculino 29,71 (1,58) 0,501* 16,35 (0,80) 0,992* 14,95 (0,54) 0,225* 10,03 (0,84) 0,095* 07,82 (0,38) 0,482* 11,77 (0,60) 0,483* 

Feminino 32,77 (1,63) 16,33 (0,83) 16,61 (0,57) 13,58 (0,84) 06,92 (0,33) 12,97 (0,61) 

Faixa etária              

50-59 anos 35,63 (1,53) 0,065* 19,14 (0,78) 0,022* 17,01 (0,54) 0,380* 13,32 (0,81) 0,297* 08,01 (0,34) 0,465* 14,07 (0,58) 0,064* 

60-69 anos  24,27 (1,58) 12,66 (0,80) 14,83 (0,56) 09,19 (0,86) 06,52 (0,36) 09,78 (0,60) 

≥ 70 anos 31,75 (1,78) 15,33 (0,88) 14,76 (0,59) 12,70 (0,96) 06,99 (0,38) 1243 (0,67) 

Situação conjugal             

Com companheiro (a) 32,67 (1,56) 0,367* 17,58 (0,79) 0,083* 16,82 (055) 0,046* 12,29 (0,82) 0,635* 07,75 (0,35) 0,216* 13,00 (0,59) 0,286* 

Sem companheiro (a) 29,12 (1,68) 14,21 (0,85) 14,16 (0,57) 11,36 (0,92) 06,61 (0,37) 11,43 (0,64) 

Macroregião 

geográfica 

            

Norte 15,97 (1,83) <0,001* 04,66 (0,90) <0,001* 15,71 (0,68) <0,001* 12,04 (1,06) 0,001* 04,23 (0,38) 0,014* 06,92 (0,69) <0,001* 

Nordeste 10,21 (1,65) 06,72 (0,81) 08,41 (0,52) 02,66 (0,90) 04,23 (0,38) 04,32 (0,62) 

Sudeste 36,15 (1,52) 19,03 (0,78) 17,80 (0,55) 13,05 (0,81) 07,83 (0,33) 14,22 (0,57) 

Sul 50,40 (1,53) 24,74 (0,79) 20,47 (0,54) 22,54 (0,82) 11,27 (0,36) 19,82 (0,58) 

Centro-Oeste 44,43 (1,99) 23,75 (1,01) 18,48 (0,67) 11,13 (1,00) 08,10 (0,40) 16,85 (0,75) 

Notas: 

DP: Desvio padrão 

* Teste de Wald (comparação entre médias) 

Negrito: valores estatisticamente significativos, p < 0,05 
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Figura Suplementar 1. Matriz de correlação policórica entre todas as doenças consideradas para a análise fatorial 

(ELSI-Brasil, 2015-16).      

 

 

 

Figura Suplementar 2. Scree plot dos autovalores da matriz de correlação policórica entre todas as doenças 

(ELSI-Brasil, 2015-16). 
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Notas:  

Fator 1 e 2: metabólico; Fator 3: cardiovascular; Fator 4: respiratório; Fator 5: músculo-esquelético e mental e 

Fator 6: neurológico. 

Figura Suplementar 3. Representação gráfica do modelo EFA com 6 fatores (ELSI-Brasil, 2015-16). 

 

 

 

 

Notas:  

Fator 1: metabólico; Fator 2: cardiovascular; Fator 3: respiratório; Fator 4: músculo-esquelético e mental e Fator 

5: neurológico; HF: Fator hierárquico. 

Figura Suplementar 4. Representação gráfica do modelo CFA hierárquico (ELSI-Brasil, 2015-16). 
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Figura Suplementar 5. Matriz de correlação entre os padrões e o escore geral de multimorbidade (ELSI-Brasil, 

2015-16). 



121 
 

 

 

Figura Suplementar 6. Médias das estimativas do padrão metabólico por macrorregião geográfica do Brasil 

(ELSI-Brasil, 2015-16). 

 

 

 

 

Figura Suplementar 7. Médias das estimativas do padrão cardíaco por macrorregião geográfica do Brasil (ELSI-

Brasil, 2015-16). 
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Figura Suplementar 8. Médias das estimativas do padrão respiratório por macrorregião geográfica do Brasil 

(ELSI-Brasil, 2015-16). 

 

 

 

 

Figura Suplementar 9. Médias das estimativas do padrão músculo-esquelético por macrorregião geográfica do 

Brasil (ELSI-Brasil, 2015-16). 
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Figura Suplementar 10. Médias das estimativas do padrão neurológico por macrorregião geográfica do Brasil 

(ELSI-Brasil, 2015-16). 

 

 

Figura Suplementar 10. Médias das estimativas do escore geral de multimorbidade por macrorregião geográfica 

do Brasil (ELSI-Brasil, 2015-16). 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Mediante os resultados dos três artigos que compõe o volume dessa tese, abordando 

temáticas relevantes, para o campo das ciências e saúde pública, e atuais, para o contexto de 

envelhecimento acerelado e transição epidemiológica que vem sendo vivenciado a nível global, 

destaca a necessidade de (re)pensar as políticas públicas que vêm sendo desenvolvidas para 

atender as necessidades das pessoas idosas, que tende a crescer vertiginosamente.  

Diante disso, com o aumento da multimorbidade entre a população idosa e suas 

implicações negativas como demonstram as pesquisas dessa tese, governos e sociedades que 

vêm vivenciando o envelhecimento populacional devem tomar medidas para adaptar os 

programas públicos à proporção crescente de pessoas idosas, bem como das doenças crônicas. 

Essas estratégias devem abranger a elaboração e implementação de políticas públicas que 

contribuam para que o processo de envelhecimento ocorra de forma ativa e saudável, 

fundamentado numa perspectiva funcional, mesmo, na presença de multimorbidade. Essas 

políticas devem ser voltadas para um modelo de cuidados integrado, abrangendo intervenções 

multidimensionais para manutenção da capacidade intrínseca, o que tem um potencial 

considerável para melhorar e manter a habilidade funcional, à medida que as pessoas 

envelhecem.   

Além disso, para a garantia do acesso integral das pessoas idosas aos cuidados em saúde, 

deve-se pensar no manejo adequado da multimorbidade, através de um modelo de cuidados 

para a abordagem de múltiplas doenças. Ao se pensar nesse modelo de abordagem para 

multimorbidade é necessário rever o processo de formação dos profissionais de saúde, que ainda 

é voltado para o modelo biomédico e atenção às doenças crônicas de forma individual, bem 

como a educação permanente dos que já atuam no cuidado aos indivíduos com múltiplas 

doenças crônicas. Nesse contexto, é necessário reforçar a APS como instituição promotora tanto 

do envelhecimento saudável quanto do cuidado integral no manejo da multimorbidade.  

Vale ressaltar, que a priori, é necessário refletir sobre a padronização e 

operacionalização do construto da multimorbidade, bem como a sua aplicabilidade na prática 

clínica. Os achados do artigo 3 dessa tese, trouxe como uma estratégia, a identificação de 

padrões de doenças que podem contribuir para o manejo adequado da multimorbidade na 

prática clínica de pessoas idosas, através da compreensão dos mecanismos envolvidos no 

agrupamento dessas doenças, o que contribui para o desenvolvimento de novos tratamentos e 

promoção da saúde de forma conjunta,  que leve em consideração os grupos de doenças 



125 
 

crônicas, bem como as necessidades específicas dos indivíduos advindas do processo de 

envelhecimento.  
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