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RESUMO 

Gomes, Roselaine S. Doenças crônicas, multimorbidade e atividade física em 
idosos de Florianópolis. Dissertação de mestrado – Programa de Pós-Graduação 
em Educação Física, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, 2019. 
 

O objetivo deste estudo foi investigar a associação entre doenças crônicas, 
multimorbidade e atividade física insuficiente em idosos de Florianópolis, de acordo 
com o sexo. Trata-se de um estudo transversal, de base populacional e domicilar. 
Foram entrevistados 1.197 indivíduos (63 anos ou mais), participantes da segunda 
onda do Estudo EpiFloripa Idoso (2013/14). As seguintes doenças crônicas foram 
identificadas por meio de autorelato: artrite/reumatismo/artrose; câncer; diabetes 
mellitus; doença crônica pulmonar; doença da coluna; hipertensão arterial sistêmica; 
doença coronariana; insuficiência renal; osteoporose; sintomas depressivos e doença 
vascular cerebral. A multimorbidade foi definida pelo número de doenças e organizada 
em três categorias: zero e um (sem multimorbidade), duas a três doenças e quatro ou 
mais doenças (multimorbidade). A atividade física (desfecho) foi verificada por meio 
do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-versão longa), nos domínios 
de lazer e deslocamento:  ≥150 minutos/semana, atividade física suficiente; <150 
minutos/semana, atividade física insuficiente. Nas análises das doenças crônicas 
específicas as seguintes variáveis de ajuste foram incluídas: modelo 1: idade, 
escolaridade, estado civil, arranjo familiar e renda; modelo 2: variáveis do modelo 1+ 
tabagismo, consumo de álcool, atividades da vida diária, índice de massa corporal e 
cognição; modelo 3: variáveis do modelo 2 + demais doenças crônicas. Nas análises 
para multimorbidade as variáveis de ajuste seguiram os modelos 1 e 2. As 
associações foram testadas por meio de regressão logística (bruta e ajustada) com 
seus respectivos intervalos de confiança (IC95%). De acordo com os resultados, a 
média etária das mulheres (n = 778) foi de 74,2 anos (±7,4 anos) e dos homens (n = 
449) 73,3 (±7,3 anos). A prevalência de mulheres insuficientemente ativas foi de 
54,0% (IC95%: 50,5; 57,5) e de homens foi 39,6% (IC95%: 35,0; 65,0). Os resultados 
da análise ajustada apontaram que a presença de sintomas depressivos foi a única 
doença crônica associada à atividade física insuficiente em mulheres (OR: 2,46; 
IC95%: 1,42-4,29). A análise ajustada para multimorbidade apontou associação 
positiva entre multimorbidade e a atividade física insuficiente somente em mulheres 
com quatro ou mais doenças (OR: 2,1; IC95%: 1,2; 3,7). Não houve associação entre 
doenças crônicas ou multimorbidade e atividade física insuficiente em homens. O 
presente estudo sugere que idosas com sintomas depressivos e com quatro ou mais 
doenças têm maiores chances de serem insuficientemente ativas. Dessa forma, as 
estratégias para inserir indivíduos idosos em atividades físicas regulares devem 
considerar principalmente aqueles com presença de sintomas depressivos e 
multimorbidade, de forma mais incisiva nas mulheres.  
 
 
Palavras-chave: atividade motora; autorrelato; envelhecimento; estudos transversais.   

 

  



 

 

ABSTRACT 

Gomes, Roselaine S. Chronic diseases, multimorbidity and physical activity in 
older adults from Florianopolis. Master's dissertation - Graduate Program in 
Physical Education, Federal University of Santa Catarina, Florianopolis, 2019. 
 
The aim of this study was to investigate the association between chronic diseases, 
multimorbidity and insufficient physical activity in older adults from Florianopolis, 
according to sex. This is a cross-sectional, population-based and household study. We 
interviewed 1,197 individuals (63 years and older) who participated in the second wave 
of the EpiFloripa Elderly Study (2013/14). The following chronic diseases were 
identified by self-report: arthritis / rheumatism / arthrosis; cancer; diabetes mellitus; 
chronic pulmonary disease; spine disease; systemic arterial hypertension; coronary 
disease; kdiney disease; osteoporosis; depressive symptoms and cerebrovascular 
disease. Multimorbidity was defined by the number of diseases and organized into 
three categories: zero and one (no multimorbidity), two to three diseases, and four or 
more diseases (multimorbidity). Physical activity (outcome) was verified by the 
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-long version), in the leisure and 
displacement domains: ≥150 minutes / week, sufficient physical activity; <150 minutes 
/ week, insufficient physical activity. In the analyzes of specific chronic diseases the 
following adjustment variables were included: model 1: age, education, marital status, 
family arrangement and income; model 2: variables from model 1 + smoking, alcohol 
consumption, activities of daily living, body mass index and cognition; model 3: model 
2 variables + other chronic diseases. In the multimorbidity analyzes, the adjustment 
variables followed models 1 and 2. The associations were tested by logistic regression 
(crude and adjusted) with their respective confidence intervals (95% CI). According to 
the results, the average age of women (n = 778) was 74.2 years (± 7.4 years) and men 
(n = 449) was 73.3 (± 7.3 years). The prevalence of insufficiently active women was 
54.0% (95% CI: 50.5; 57.5) and men was 39.6% (95% CI: 35.0; 65.0). The results of 
the adjusted analysis indicated that the presence of depressive symptoms was the only 
chronic disease associated with insufficient physical activity in women (OR: 2.46; 95% 
CI: 1.42-4.29). Analysis adjusted for multimorbidity showed a positive association 
between multimorbidity and insufficient physical activity only in women with four or 
more diseases (OR: 2.1; 95% CI: 1.2; 3.7). No association was found between chronic 
diseases or multimorbidity with insufficient physical activity in men. The present study 
suggests that older women with depressive symptoms and four or more illnesses are 
more likely to be insufficiently active. Thus, strategies to insert older people in regular 
physical activities should consider especially those with depressive symptoms and 
multimorbidity, more incisively in women. 
 
 
Keywords: motor activity; self-report; aging; cross-sectional studies 
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1  INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial onde o 

contingente da população idosa aumenta em consequência da redução da 

fertilidade e do aumento da expectativa de vida (WHO, 2011). Estima-se que 

entre 2017 e 2030 o número de idosos (60 anos e mais) aumentará 56% (de 956 

milhões para 1,4 bilhões) em todo o mundo (WHO, 2019a). No Brasil, segundo 

dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2019a), em 2012, 

o percentual de indivíduos com 60 anos ou mais que era de 12,8% chegou a 

15,5% em 2018, a expectativa de vida, neste mesmo período, passou de 74,52 

anos para 76,25 anos. As estimativas do IBGE (2019b) são de que o percentual 

de pessoas com 65 anos e mais passará de 8,67% em 2017 para 12,53%, em 

2030, com expectativa de vida de 78,64 anos.  

Entre as consequências do envelhecimento populacional está o aumento 

na prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), configurando 

um grande desafio à saúde pública, com aumento dos serviços e gastos em 

saúde (MALTA et al., 2017). Dentre as doenças crônicas, as doenças 

cardiovasculares, cânceres, doenças respiratórias e diabetes são responsáveis 

por mais de 80% das mortes no mundo (WHO, 2019b). As DCNT são a maior 

carga de morbimortalidade no Brasil (SCHMIDT et al., 2011) e, de acordo com a 

Organização Pan-Americana de Saúde (PAHO, 2019), em 2016, estas doenças 

foram responsáveis por 73,8% das mortes no País. Os idosos (≥ 60 anos) 

respondem por 23% da carga global de doenças e as principais condições 

contribuintes são as doenças cardiovasculares, câncer, as doenças respiratórias 

crônicas, as doenças osteomusculares e os distúrbios neurológicos e mentais 

(PRINCE et al., 2015). 

Com aumento da prevalência de DCNT outro desafio à saúde pública é 

a coexistência de duas ou mais condições crônicas num mesmo indivíduo, 

denominada multimorbidade (TUGWELL; KNOTTNERUS, 2019; UIJEN; 

LISDONK, 2008). A multimorbidade é uma condição frequente em idosos, 

associada à incapacidade e maior chance de mortalidade (CHUDASAMA et al., 

2019) além de repercutir em custos e utilização de serviços de saúde superiores 

ao esperado dos efeitos individuais das doenças crônicas (WHO, 2015). A 
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comparação de dados de adultos (≥ 50 anos) de nove países mostraram que a 

prevalência de multimorbidade variou de 45,1% a 71,9%, e foi maior entre os 

indivíduos de 70 anos ou mais (GARIN et al., 2016). No Brasil, dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) do ano de 2013, realizada com adultos (≥ 18 

anos) mostraram que a prevalência de multimorbidade foi de 23,6% e aumentou 

com o avanço da idade, atingindo 51,1% dos indivíduos com 60 anos ou mais 

(CARVALHO et al., 2017). 

As consequências da inatividade física e do comportamento sedentário, 

assim como os benefícios da prática regular de atividade física na prevenção e 

controle de doenças crônicas é amplamente difundida (PEDERSEN; SALTIN, 

2015; THORNTON et al., 2016). A Organização Mundial de Saúde (WHO, 2010) 

recomenda o acúmulo de pelo menos 150 minutos por semana de atividade 

física de intensidade moderada a vigorosa ou 75 minutos por semana de 

atividade física vigorosa. De acordo com dados do estudo Elsi-Brasil (PEIXOTO 

et al., 2018) 67% dos adultos de 50 anos ou mais atendem às recomendações 

de atividade física, percentual superior ao verificado na PNS-2013, cuja 

prevalência foi de 37,3% para indivíduos de 60 anos ou mais (MALTA et al., 

2015). Em outro estudo nacional com adultos (35 anos a 74 anos) a aderência à 

atividade física regular em indivíduos com DCNT foi baixa (FORECHI et al., 

2018). 

Alguns estudos investigaram a associação entre multimorbidade e 

atividade física regular em idosos e os resultados foram controversos. Além 

disso, estes estudos divergiram quanto à idade dos participantes, estratificação 

por sexo, instrumentos utilizados e definição de multimorbidade, sugerindo a 

necessidade de pesquisas com metodologia mais consistente quanto aos 

instrumentos e definições. Enquanto alguns estudos verificaram associação 

entre multimorbidade e menores níveis de atividade física em adultos de 35 a 79 

anos (KEATS et al., 2017) ou (≥18 anos) (VANCAMPFORT et al., 2017) , outros 

autores verificaram associação para homens (≥ 65 anos) (AUTENRIETH et al., 

2013; CIMARRAS-OTAL et al., 2014) ou não verificaram associação (HUDON; 

SOUBHI; FORTIN, 2008) para adultos de 18 a 69 anos.  
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1.1  JUSTIFICATIVA 

 

O envelhecimento populacional e consequente aumento na prevalência 

das DCNT e de multimorbidade configuram um panorama de problema em saúde 

pública. A prática regular de atividade física destaca-se como fator de risco 

modificável na prevenção de doenças crônicas e melhora do estado de saúde, 

contudo, a prevalência de inatividade física também aumenta com a idade. 

Embora vários estudos tenham verificado a associação entre doenças crônicas 

específicas e atividade física em idosos, os estudos foram baseados em modelo 

de doença única (DUNLOP et al., 2011; EMERSON; GAY, 2017; LEE et al., 

2018; YOSHIDA et al., 2015) não considerando o ajuste por demais doenças, 

modelo proposto no presente estudo. 

Da mesma forma, os estudos de associação entre multimorbidade e 

atividade física são inconsistentes. No Brasil, a partir de revisão em base de 

dados (Web of Science, 2018), não foram encontrados estudos realizados, 

exclusivamente, com a população idosa brasileira. Recentemente, Christofoletti 

et al (2019) verificaram associação entre multimorbidade e atividade física em 

adultos (≥ 18 anos), utilizando dados do VIGITEL-2013. Contudo, o estudo 

envolveu apenas quatro doenças, com diferentes agrupamentos das doenças 

investigadas. Sabe-se que a estimativa de prevalência de multimorbidade é 

impactada tanto pela quantidade de condições crônicas incluídas quanto pelo 

número mínimo de doenças usadas na sua categorização (HARRISON et al., 

2014). 

Face ao exposto, as informações do presente estudo poderão contribuir 

para discussão na área de envelhecimento, atividade física e saúde pública, 

assim como para a prática clínica e o planejamento de ações mais eficazes no 

sistema de saúde, uma vez que, de acordo com Johsnton et al. (2019), a 

literatura atual parece contribuir mais para o conhecimento dos epidemiologistas 

do que para a prática clínica.  
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1.2  OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Investigar a associação entre as doenças crônicas, multimorbidade e 

atividade física em idosos de Florianópolis, de acordo com o sexo. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

Verificar a distribuição dos homens e mulheres, de acordo com aspectos 

sociodemográficos, comportamentais e de saúde. 

Analisar a associação entre doenças crônicas e atividade física, 

considerando ajuste para variáveis de confundimento. 

Analisar a associação entre multimorbidade e atividade física, 

considerando ajuste para variáveis de confundimento.  
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1  ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

O envelhecimento populacional refere-se à mudança na estrutura etária 

da população, ocasionando aumento do peso relativo dos indivíduos acima de 

determinada idade. A idade definidora da velhice depende de características 

endógenas e ambientais, além de fatores econômicos, científicos e culturais (DE 

CARVALHO; GARCIA, 2003), evidenciando que o envelhecimento populacional 

e a transição demográfica ocorrem de forma diferenciada entre regiões mais 

desenvolvidas e menos desenvolvidas (WHO, 2011).  

Assim como outros países em desenvolvimento, no Brasil, a transição 

demográfica ocorreu de forma tardia, quando comparado, por exemplo aos 

países europeus do ocidente, cuja transição ocorreu de forma precoce 

(LEBRÃO, 2007). No início do século 20, as taxas de mortalidade no País já 

mostravam declínio, mas o comportamento reprodutivo, caracterizado por 

concepção numerosa, se manteve até por volta de 1940, com pequenas 

oscilações nos níveis de fecundidade e mortalidade. Por volta de 1950 e de 

forma mais acentuada na década de 60, as quedas expressivas nos níveis de 

fecundidade, caracterizaram o Brasil com uma das transições da fecundidade 

mais rápidas do mundo. Ou seja, a sociedade brasileira experimentou uma das 

mais importantes modificações nos padrões demográficos: com reduções no 

crescimento populacional e alterações na estrutura etária, implicando no 

crescimento mais lento no número de crianças e adolescentes, paralelamente 

ao aumento da população em idade ativa e da população idosa (LEBRÃO, 2007; 

SIMÕES, 2016) 

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(PARADELLA, 2018), em apenas cinco anos, entre 2012 e 2017, a população 

idosa aumentou em 18% chegando a aproximadamente, 30,2 milhões de idosos. 

Estima-se que, para o ano de 2030, a proporção de idosos na população será 

de 13,44% (IBGE, 2019a). Sendo que em Santa Catarina essas estimativas 

passarão de 5,16% no ano 2000 para 14,64% em 2030 (IBGE, 2019a). 
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As melhorias nas condições socioeconômicas e culturais contribuíram 

para a mudança no padrão de mortalidade nas populações e as prevalências 

das doenças crônicas superaram as prevalências das doenças infecciosas 

(OPAS, 2019). Consequentemente ao envelhecimento populacional observa-se 

o aumento na prevalência de doenças crônicas (MENDES, 2012). Indivíduos 

com doenças crônicas necessitam de mais cuidados e utilizam mais os serviços 

de saúde, precisam de mais internações e consultas médicas aumentando os 

gastos públicos em saúde (MALTA et al., 2017).  

 

2.2  DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E ENVELHECIMENTO 

 

O cenário do envelhecimento e das doenças crônicas pode ser explicado 

pela transição epidemiológica, onde basicamente, as doenças não 

transmissíveis e causas externas assumiram o lugar das doenças transmissíveis 

na mortalidade populacional. Neste cenário, os grupos etários mais velhos são 

acometidos pela maior carga de morbimortalidade, comparados aos grupos mais 

jovens, com predomínio de pessoas vivendo com morbidades e redução da 

mortalidade (SCHRAMM et al., 2004). 

Doenças crônicas ou doenças não transmissíveis são uma combinação 

de fatores genéticos, fisiológicos, ambientais e comportamentais e tendem a ser 

de longa duração (WHO, 2019c). Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(WHO, 2019b) a rápida urbanização não planejada, a globalização de estilos de 

vida não saudáveis e o envelhecimento populacional impulsionam as doenças 

crônicas e independentemente da idade todos estão vulneráveis aos fatores de 

risco modificáveis como: o uso do tabaco, inatividade física, o uso nocivo do 

álcool e fatores de risco metabólicos como pressão arterial elevada, 

sobrepeso/obesidade, hiperglicemia (níveis elevados de glicose no sangue) e 

hiperlipidemia (níveis elevados de gordura no sangue).  

Entre as consequências das principais doenças crônicas e de doenças 

neuropsiquiátricas está a perda da qualidade de vida, devido ao alto grau de 

limitação para atividades cotidianas (IBGE, 2014), o que resulta no 

acometimento de incapacidades gerando sofrimento e custos materiais diretos, 
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tanto para os portadores quanto para seus familiares, além do impacto financeiro 

sobre o sistema de saúde (MALTA et al., 2017). 

As doenças crônicas configuram-se como importante tema mundial, de 

modo que foi, em 2011, realizada uma reunião pela Organização das Nações 

Unidas (ONU) para debater compromissos globais para o enfrentamento das 

doenças crônicas (ONU, 2011). Para o Brasil, o Plano de Ações Estratégicas 

para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (BRASIL, 

2011) adequou as metas globais à realidade do contexto brasileiro para o 

enfrentamento das doenças crônicas no período entre os anos de 2011 e 2022. 

As doenças cardiovasculares, o câncer, doenças respiratórias crônicas e 

diabetes compõem o grupo de doenças avaliadas pelo plano de ações brasileiro 

e configuram-se como o principal grupo de doenças crônicas responsáveis por 

82% das mortes globais (MALTA et al., 2014; MENDIS; DAVIS; NORRVING, 

2015; WHO, 2014). 

 

Hipertensão 

 

A hipertensão configura-se como o principal fator de risco para doenças 

cardiovasculares, doença renal crônica e diabetes (DANAEI et al., 2014). Em 

países de baixa a média renda a prevalência de hipertensão em indivíduos com 

mais de 50 anos varia de 32% na Índia a 78% na África do Sul e os maiores 

níveis são observados em mulheres (LLOYD-SHERLOCK et al., 2014). 

Na população idosa brasileira as prevalências de hipertensão aumentam 

com a idade, correspondendo a 44,4%, 52,7 % e 55,0% nas faixas etárias de 60 

a 64 anos, 65 a 74 anos e entre indivíduos com 75 anos ou mais, 

respectivamente (IBGE, 2014). 

 

Doença Cardiovascular (DCV) 

 

As doenças cardiovasculares formam um grupo de distúrbios dos vasos 

sanguíneos e do coração, entre elas: doença cardíaca coronária, doença 

cerebrovascular, doença arterial periférica, doença cardíaca reumática, 
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cardiopatia congênita, trombose venosa profunda e embolia pulmonar (WHO, 

2019c).  

Em nível global estima-se que 202 milhões de pessoas sejam acometidas 

por doença arterial periférica, sendo 69,7% desta população residentes em 

países de baixa a média renda. Em mulheres idosas as maiores prevalências de 

doença arterial periférica foram observadas entre as faixas etárias de 60 a 64 

anos (87%), 65 a 69 (91%) e 90 a 94 anos (87%). Entre os homens idosos as 

maiores prevalências foram entre 65 e 69 anos (74%), 85 e 89 (94%) e 90 a 94 

anos (99%) (FOWKES et al., 2013). 

No Brasil, de acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (2013) 

6,1 milhões de pessoas (4,2%) tiveram algum diagnóstico de doença do coração. 

Entre os idosos as prevalências de doenças do coração são de 9,0% entre 60 e 

64 anos, 11,9% entre 65 e 74 anos e 13,7% em idosos com mais de 75 anos 

(IBGE, 2014). 

 

Câncer 

 

O câncer é caracterizado pelo crescimento desordenado de células 

corporais que invadem tecidos e órgãos, e correspondem a um conjunto de mais 

de cem doenças (Instituto Nacional de Câncer - INCA) (INCA, 2018). De acordo 

com o International Agency for Research on Cancer (IARC) (WHO, 2019d), em 

nível global os cânceres mais incidentes em homens foram, em 2018, os de 

próstata, pulmão e fígado, enquanto nas mulheres os mais incidentes foram os 

cânceres de mama e cólon (WHO, 2019d). 

A prevalência de câncer na população mundial varia entre 0,2 e 2% sendo 

os de mama, de próstata e cólon e reto os mais prevalentes. No mundo, a maior 

prevalência de câncer em indivíduos com 50 anos ou mais, variou, em 2016, 

entre 83% e 84% entre as idades de 50 a 69 anos e 37% em idosos com 70 anos 

ou mais (ROSER; RITCHIE, 2015). 

A incidência de câncer no Brasil para cada ano do biênio 2018/2019 foi 

estimada em 68.220 casos novos de câncer de próstata para cada ano do biênio 

2018-2019, correspondendo um risco de 66,12 casos novos a cada 100 mil 

homens. Para o mesmo período foi estimado 59.700 casos novos de câncer de 
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mama, correspondendo um risco de 56,33 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 

2018). 

 

Doenças respiratórias crônicas 

 

As doenças respiratórias crônicas correspondem as doenças das vias 

aéreas e outras estruturas do pulmão, entre elas a doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC), asma, doenças pulmonares ocupacionais e hipertensão 

pulmonar (WHO, 2008).  

Mundialmente, em 2015, a prevalência de DPOC e asma corresponderam 

respectivamente a 174,5 milhões e 358 milhões de indivíduos (SORIANO et al., 

2017). Embora a asma seja a doença mais comum comparada a DPOC, as 

mortes por DPOC são oito vezes mais comuns do que as mortes por asma 

(SORIANO et al., 2017). Dados do World Health Organization's Study on Global 

Ageing and Adult Health (2007-2010; n = 34,149), mostraram que em países de 

baixa a média renda as prevalências de doença pulmonar crônica variaram de 

0,5% em Gana a 13,7% na Rússia.  Por outro lado, a prevalência de asma foi 

inferior a 0,5% em países como a China, Gana, México, Rússia e África do Sul, 

enquanto na Índia a prevalência foi de 7,7% em indivíduos com 50 anos ou mais 

(AROKIASAMY et al., 2017). 

No Brasil, em 2013, a prevalência de asma (ou bronquite asmática) foi de 

14,5% entre os indivíduos de 60 e 64 anos e de aproximadamente 20% entre 

aqueles com 65 anos ou mais (IBGE, 2014). Em Florianópolis, a prevalência de 

DPOC, em indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos era de 8,7% em 

2010, sendo maior entre os homens, indivíduos mais velhos, com menos anos 

de estudo, tabagistas ou ex-tabagistas (CAVALLI, 2015). 

Os anos perdidos de vida por morte prematura devido á DPOC contribuiu 

com 81,2% dos 63,88 milhões do DALY global. No que remete aos anos vividos 

com incapacidade (YLD -Years Lived with Disability) a maior proporção dos 

26,2% do DALY global foram devidos à asma, de acordo com dados de 

2015(SORIANO et al., 2017). 

 

Diabetes Mellitus 
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Dados do International Diabetes Federation (IDF, 2017) mostraram que a 

maior prevalência de diabetes mellitus (DM), na população mundial, ocorre nos 

indivíduos com idade entre 65 e 79 anos.  As maiores proporções de morte 

devido ao DM ocorreram na África (77,0%) e a menor proporção na Europa 

(32,9%), enquanto nas Américas do Sul e Central a proporção foi de 44,9% de 

mortes devido ao DM em idosos com 60 anos ou mais em 2017 (IDF, 2017) 

Na população brasileira, dados da PNS (2013) (IBGE, 2014) mostraram 

que a prevalência de DM era de 19,9% entre idosos de 65 a 74 anos e de 19,6% 

em idosos com 75 anos ou mais.  

 

Depressão ou sintomas depressivos 

 

Em relação aos transtornos depressivos, estes costumam ser mais 

prevalentes em mulheres, em todas as faixas etárias, quando comparada aos 

homens. Em 2015, as estimativas de prevalência variaram de 7% a 8% em 

mulheres de 60 a 79 anos e entre 5% e 6% naquelas com 80 anos ou mais. Em 

homens idosos as prevalências variaram entre 5% e 6% na faixa etária de 60 a 

79 anos, sendo de 4% e 5% na faixa etária de 80 anos ou mais (WHO, 2017). 

De acordo com dados da PNS (2013) (IBGE, 2014), no Brasil, a maior 

prevalência de depressão ocorreu em indivíduos entre 60 e 64 anos (11,1%).  

Artrite 

 

De acordo com os dados do World Health Organization's Study on Global 

Ageing and Adult Health (2007-2010; n = 34,149), a artrite foi  a segunda doença 

mais prevalente em indivíduos com 50 anos ou mais em seis países de baixa a 

média renda (China, Gana, Índia, México, Federação Russa e África do Sul), 

atrás somente da hipertensão, com estimativas de prevalência variando entre 

7,0% no México a 27,2% na Rússia (AROKIASAMY et al., 2017).   

A prevalência de artrite aumenta proporcionalmente com a idade na 

maioria dos países de baixa a média renda, sendo observado um pico na faixa 

etária de 70 anos ou mais (BRENNAN-OLSEN et al., 2017). Em mulheres de 

países de baixa a média renda com 50 anos ou mais, a prevalência de artrite 
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variou de 22,9% no México a 45,7% na Federação Russa e entre os homens a 

prevalência variou de 9,7% no México a 37,8% na Federação Russa 

(BRENNAN-OLSEN et al., 2017). No contexto brasileiro, em 2013, a prevalência 

de artrite ou reumatismo foi de 6,5%, sendo a maior prevalência observada nas 

mulheres (IBGE, 2014). 

 

Dor crônica na coluna 

 

De acordo com dados iniciais do estudo longitudinal SAGE, envolvendo 

indivíduos de 50 anos e mais da China, Gana, Índia, México, Rússia e África do 

Sul, a prevalência de dor nas costas foi de 30%, variando entre 22% (China) e 

56% (Rússia). As prevalências são maiores em indivíduos do sexo feminino, 

mais velhos, residentes em meio rural e com maior escolaridade (WILLIAMS et 

al., 2015). 

Na população brasileira a prevalência de dor crônica na coluna 

corresponde a 26,6% dos idosos na faixa etária de 60 a 64 anos de idade, 28,5% 

entre idosos de 65 a 74 anos de idade e 28,5% em idosos com 75 anos ou mais 

(IBGE, 2014). 

 

O envelhecimento populacional compõe um cenário de enfermidades 

complexas e onerosas caracterizado pelas doenças crônicas e múltiplas que 

perduram por anos, o que exige cuidados constantes, medicação contínua e 

exames periódicos, devido ao fato de maior acometimento de doenças crônicas 

e limitações funcionais ocorrerem em idosos. Consequentemente há maior 

procura por serviços de saúde, com maior frequência de internações 

hospitalares e maior tempo de ocupação do leito por estes idosos comparados 

a outras faixas etárias (VERAS, 2009). 

Porém, considerar o impacto de cada condição crônica de forma 

independente é uma forma simplista, porque o envelhecimento também está 

associado ao risco de acometimento de mais que uma condição crônica ao 

mesmo tempo (conhecida como multimorbidade). A multimorbidade impacta o 

funcionamento, utilização de instalações de saúde e custos, sendo muitas vezes 

superior ao esperado dos efeitos individuais dessas condições (WHO, 2015). 
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2.3 MULTIMORBIDADE 

 

A multimorbidade caracteriza-se por qualquer co-ocorrência de condições 

médicas no mesmo indivíduo, e não deve ser confundida com comorbidade 

(AKKER; BUNTINX; KNOTTNERUS, 1996). Enquanto a comorbidade implica 

numa doença índice, com foco nas consequências da patologia múltipla ou nas 

causas de combinações específicas ou cadeias de doenças (VAN DEN AKKER 

et al., 2001), na multimorbidade a co-ocorrência de duas ou mais condições 

crônicas em um mesmo indivíduo ocorre sem que uma doença  seja secundária 

a outra (FORTIN et al., 2005).  

Entre as doenças mais frequentes nos estudos sobre multimorbidade 

estão: DM, doença cardíaca, câncer, hipertensão, depressão, DPOC, acidente 

vascular cerebral (AVC), artrite/osteoartrite, osteoporose, asma, problemas 

gastrointestinais, insuficiência cardíaca, demência, problemas de audição, 

problemas de visão, problemas urinários e doenças da tireoide, dentre estas, 

três padrões de doenças são identificados: doenças cardiovasculares e 

metabólicas, problemas relacionados com a saúde mental e distúrbios 

musculoesqueléticos (XU; MISHRA; JONES, 2017).  

Dados de uma revisão mostraram variação na prevalência de 

multimorbidade entre 3,5% em idosos com média etária de 75 anos a 100% em 

idosos com média de 85 anos. Os estudos que proporcionaram estes resultados 

eram provenientes da Europa, da América do Norte, da China e da Índia e 

apresentavam diferenças metodológicas quanto ao tipo de estudo, idade da 

população envolvida, contexto de origem das amostras inclusas, além do 

número e tipo de condições crônicas utilizadas para definição da multimorbidade 

serem diferentes (XU; MISHRA; JONES, 2017). No Brasil, a prevalência de 

multimorbidade é estimada em 51,1% em indivíduos com idade igual ou superior 

a 60 anos. Vale ressaltar que tal estimativa considerou um ponto de corte de 

duas ou mais condições crônicas de uma lista de 14 doenças (CARVALHO, 

2017) 

As estimativas de prevalência de multimorbidade são influenciadas pelo 

número de condições incluídas no estudo, padrão de agrupamento de doenças 
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e o número de doenças consideradas no ponto de corte para definição de 

multimorbidade (HOLZER et al., 2014; XU; MISHRA; JONES, 2017) e para 

estimativas mais estáveis, Fortin et al. (2012) recomendam uma lista de, no 

mínimo 12 condições.  

Outros fatores que influenciam a prevalência de multimorbidade são 

aqueles relacionados aos aspectos sociodemográficos, comportamentais e 

ambientais. Além da idade ser importante fator para o acometimento de 

multimorbidade, outros fatores também se destacam: sexo feminino, baixo nível 

socioeconômico (BARNETT; VAN SLUIJS; OGILVIE, 2012; CARVALHO, 2017; 

MARENGONI et al., 2011; VIOLAN et al., 2014; XU; MISHRA; JONES, 2017), 

menor escolaridade (HA et al., 2015; NAGEL et al., 2008; PATHIRANA; 

JACKSON, 2018), inatividade física, excesso de peso, relação cintura/quadril de 

alto risco, ser ex-fumante e consumir álcool (AHMADI et al., 2016), número 

elevado de doenças anteriores, transtornos/desordem mentais, ser totalmente 

dependente, ter menos redes sociais e residir em área urbana em países de 

baixa a média renda (XU; MISHRA; JONES, 2017).  

A multimorbidade tem impacto na função física, saúde mental e 

mortalidade, embora com resultados controversos (KADAM; CROFT, 2007; 

LANDI et al., 2010; WALKER, 2007).  Indivíduos com três ou mais condições 

crônicas são mais propensos a se sentirem angustiados ou pessimistas com a 

vida (WALKER, 2007). Estudos nos quais a depressão foi o desfecho apontaram 

que portadores de uma ou mais doenças crônicas tem 9,3% maior probabilidade 

de ter depressão que seus pares sem doenças crônicas (MOUSSAVI et al., 

2007),  e  a prevalência de depressão também foi associada ao número de 

condições crônicas no estudo de  Wong et al. (2008).  

Ter duas a três, quatro a cinco ou seis ou mais doenças foi associado a 

pior função física (KADAM; CROFT, 2007). A multimorbidade também foi 

associada ao comprometimento funcional (LOZA et al., 2008) e em um período 

de 3 anos o aumento do número de condições crônicas aumentou o risco de 

declínio funcional (MARENGONI et al., 2011). 

O estudo de Byles et al. (2005) apontou que em um período de 10 anos 

ter duas ou três doenças aumentou significativamente risco de mortalidade ter 

sete ou mais doenças aumentou o risco de mortalidade em dois anos. Dados do 
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estudo de Landi et al. (2010) mostraram que a multimorbidade, quando 

associada à incapacidade afeta a mortalidade em um período de quatro anos. 

Em contrapartida, em um período de três anos, Marengoni et a. (2009) não 

encontraram diferenças na mortalidade em idosos com quatro ou mais doenças 

comparadas àqueles com uma doença. 

A utilização de cuidados de saúde também foi investigada em estudos 

sobre multimorbidade, mostrando que esta impacta o funcionamento, utilização 

de instalações de saúde e custos, sendo muitas vezes superior ao esperado dos 

efeitos individuais dessas condições (WHO, 2015). Um estudo apontou que o 

aumento do número de doenças aumenta as hospitalizações, complicações 

evitáveis e os gastos (WOLFF; STARFIELD; ANDERSON, 2002), enquanto o 

número crescente de doenças não foi associado a internações hospitalares no 

estudo realizado por Bylles et al., (2005). E, assim como o número de doenças 

crônicas apresentou um impacto significativo no número de prescrições e 

encaminhamentos (LAUX et al., 2008), Marengoni et al. (2011) concluíram que 

à medida que o número de doenças crônicas aumenta, a média por pagamento 

do beneficiário também aumenta. Os mesmos autores também apontaram que 

o número de doenças foi significativamente associado ao número de 

prescrições, encaminhamentos, internações e gastos hospitalares.  

 

2.4 ATIVIDADE FÍSICA E ENVELHECIMENTO 

 

Diante do cenário mundial, marcado pelo aumento da população idosa e 

epidemia de doenças crônicas não transmissíveis, a atividade física destaca-se 

dentre outros fatores comportamentais (ex. alimentação saudável, tabagismo, 

consumo excessivo de álcool), como estratégia de saúde pública preventiva e 

terapêutica. A prática regular de atividade física é importante na preservação da 

função física/funcional e mobilidade, reduzindo o risco de perda da função física 

relacionada à idade (POWELL et al., 2019). 

A OMS (WHO, 2010) preconiza o acúmulo de pelo menos 150 minutos de 

atividade física de intensidade moderada a vigorosa ou 75 minutos de atividade 

física de intensidade vigorosa por semana, ou a combinação equivalente de 

ambos para idosos saudáveis ou com condições crônicas. Porém, aqueles com 
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condições crônicas específicas, a exemplo das doenças cardiovasculares e 

diabetes, devem procurar orientação médica antes de se esforçarem para 

alcançar os níveis recomendados de atividade física.   

Indivíduos que cumprem as recomendações podem se beneficiar com a 

prevenção de doenças, com menor chance de mortalidade  por todas as causas 

de doenças e com maior nível de aptidão cardiorrespiratória e muscular, massa 

corporal, níveis mais altos de saúde funcional, menor risco de quedas, melhor 

função cognitiva e redução do risco de limitações funcionais (WHO, 2010). Em 

relação ao papel terapêutico, é importante destacar que as recomendações 

podem se diferenciar quanto ao tipo, intensidade, frequência e duração das 

atividades necessárias ao tratamento de doenças (CHODZKO-ZAJKO et al., 

2009).  

Mesmo diante das evidências dos benefícios do engajamento em 

atividade física, os níveis de atividade física são baixos, e, os estudos mostram 

que a proporção de idosos que cumprem estas recomendações é pequena 

(DHALWANI et al., 2016a; VANCAMPFORT et al., 2017). O estudo de 

Vancampfort et al. (2017), realizado com indivíduos residentes em 46 países de 

baixa e média renda apontou que 53,3% dos indivíduos com 65 anos ou mais se 

engajava em baixos níveis de atividade física.  No Brasil as maiores prevalências 

de inatividade física no lazer em indivíduos com 40 anos ou mais, participantes 

da Pesquisa Nacional de Saúde foram identificadas nas regiões Norte e 

Nordeste e menor prevalência na região Sul (BIELEMANN et al., 2015).  

A atividade física varia entre as populações de acordo com fatores 

sociodemográficos e comportamentais, entre outros. Assim como atividade física 

diminui com o avanço da idade (BIELEMANN et al., 2015; CIMARRAS-OTAL et 

al., 2014; KAPLAN et al., 2001; LIN et al., 2018) ela também difere em relação 

ao sexo (KAPLAN et al., 2001). Uma revisão sistemática apontou que 

considerando a atividade física em domínio específico (caminhada no lazer) em 

faixas etárias mais jovens, as mulheres são mais ativas do que os homens, 

porém essa diferença diminui com o avanço da idade, e em grupos etários mais 

velhos os homens são mais ativos do que as mulheres (POLLARD; WAGNILD, 

2017).   
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A prática de atividade física também difere entre indivíduos com baixa e 

alta renda.  A revisão sistemática de Stalsberg e Pedersen (2010) apontou que 

embora o resultados da maioria dos estudos  fossem inconclusivos sobre a 

relação entre o status socioeconômico e diferentes domínios da atividade física, 

ao considerar a atividade física no domínio do lazer, parte dos estudos apontou 

que indivíduos com alto nível socioeconômico são mais ativos (neste domínio) 

comparados a seus pares com baixo nível socioeconômico (STALSBERG; 

PEDERSEN, 2010). O estudo de Crespo et al. (1999) mostrou que a inatividade 

física é maior em indivíduos abaixo da linha da pobreza quando comparados a 

seus pares na linha da pobreza ou acima, assim como a inatividade física 

também foi maior em indivíduos residentes em domicílios como menor renda 

comparadas aos residentes em domicílios de maior renda. 

A atividade física varia entre indivíduos com diferentes níveis de 

escolaridade, status civil e arranjo familiar (LIN et al., 2018; PETTEE et al., 2006). 

Um estudo com idosos residentes em Taiwan mostrou que aqueles com baixo 

nível de escolaridade tinham menos chances de cumprir as recomendações de 

atividade física comparados a seus pares com nível mais alto de escolaridade 

(LIN et al., 2018).  Outro estudo com idosos residentes em Pistsburgo relatou 

que idosos casados são mais ativos que seus pares não casados, e que idosas 

viúvas apresentavam níveis mais baixos de atividade física (PETTEE et al., 

2006). O estudo de Lin et al. (2018) concluiu que indivíduos que moram sozinhos 

se dedicam menos em atividade física de lazer do que seus pares que vivem 

acompanhados. 

O tabagismo, uso abusivo de álcool, índice de massa corporal (IMC), 

capacidade funcional e comprometimento cognitivo também estão associados a 

atividade física em idosos (KAPLAN et al., 2001; MIYAWAKI et al., 2017; 

VANCAMPFORT et al., 2019). Um estudo realizado por Kaplan et al. (2001) com 

12.611 idosos canadenses, apontou que homens fumantes eram menos ativos 

que seus pares não fumantes, que entre as mulheres há um declínio na atividade 

física associado ao maior IMC, e que limitações funcionais foram associadas a 

diminuição na atividade física para ambos os sexos. A atividade física em 

indivíduos com transtornos pelo uso de álcool também é menor do que seus 

pares sem transtorno (VANCAMPFORT et al., 2019) e em indivíduos com 
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comprometimento cognitivo quando comparados a seus pares (MIYAWAKI et al., 

2017). 

Para saber se determinada população está fazendo atividade física 

suficiente para atingir os benefícios à saúde, é necessário mensurar e obter 

informações quanto ao tipo, tempo, frequência e quantidade total de atividade 

física realizada. Sendo atividade física um fator complexo e multidimensional, na 

ausência de uma medida padrão-ouro, vários métodos de mensuração da 

atividade física estão disponíveis com diferentes graus de precisão e viabilidade, 

entre eles recordatórios de atividade física, sensores de movimento e 

questionários (LAMONTE; AINSWORTH, 2001).  

Em estudos populacionais com idosos é comum a mensuração da 

atividade física  por meio de informações auto-relatadas, seja por meio de 

questionários validados (CIMARRAS-OTAL et al., 2014; KEATS et al., 2017; 

VANCAMPFORT et al., 2017; VOLAKLIS et al., 2018), muitas vezes aplicados 

na forma de entrevista ou por meio de questão única (MCCASKILL et al., 2018). 

Os registros de levantamento de atividade física auto-relatadas, variam em 

termos de formato, modo de aplicação, grau de detalhamento dos níveis 

habituais de atividade física e tem como vantagem o baixo custo (LAMONTE; 

AINSWORTH, 2001). 

 Um dos questionários mais utilizados é o International Physical Activity 

Questionnaire – IPAQ, que avalia a atividade física de forma subjetiva. Elaborado 

por (CRAIG et al., 2003) este instrumento foi traduzido para utilização em 

diversos países permitindo comparação entre estudos. Entre os pontos fortes 

deste instrumento podemos citar o baixo custo, a facilidade de aplicação, a 

captura da atividade física em diversos domínios e períodos de tempo, ser 

aplicável a um grande número de indivíduos, não ser reativo e o fato de ser 

aplicável em estudos epidemiológicos fornecendo boa estimativa da atividade 

física (STERNFELD; GOLDMAN-ROSAS, 2012). A reprodutibilidade do IPAQ 

para população brasileira foi testada e apresentou boa padronização 

(BENEDETTI; MAZO; DE BARROS, 2004; BENEDETTI et al., 2007). 
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2.5 ATIVIDADE FÍSICA, DOENÇAS CRÔNICAS E MULTIMORBIDADE NO 

ENVELHECIMENTO 

 

As evidências dos benefícios da atividade física na prevenção de doenças 

e condições crônicas são amplas e estão bem descritas em artigos de revisão 

e/ou metanálise (AUNE et al., 2015; BAUMAN et al., 2016),  além de  

posicionamentos de entidades científicas como American College of Sports 

Medicine (ACSM) (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; NELSON et al., 2007),  

American Heart Association (AHA) (NELSON et al., 2007), Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) (CDC, 2019), National Institutes of Health (NIH) 

(NIH, 2019; PAHOR et al., 2014), Canadian Society of Exercise Physiology 

(CSEP) (CSEP, 2019), British Geriatic Society (BGS) (BGS, 2019) e a World 

Health Organization (WHO, 2010). Estão bem documentados os benefícios da 

atividade física regular na redução do risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (LI; SIEGRIST, 2012), AVC, determinados tipos de câncer 

(KYU et al., 2016),  diabetes tipo 2 (AUNE et al., 2015), obesidade (SAMDAL et 

al., 2017), hipertensão (HUAI PENGCHENG et al., 2013), osteoporose 

(BÉRARD; BRAVO; GAUTHIER, 1997), depressão (MAMMEN; FAULKNER, 

2013), e cognição (LAVER et al., 2016), além de redução do risco de mortalidade 

prematura (HUPIN et al., 2015).  

O papel terapêutico da atividade física, ou seja, controle e tratamento de 

doenças, também se encontra bem documentado, inclusive por posicionamentos 

de entidades científicas (ACSM, 2019; PAG, 2018), repercutindo em benefícios 

também na qualidade de vida dos idosos (PAG, 2018). Existem  evidências de 

efeito em relação às doenças coronarianas (ANDERSON et al., 2016), 

hipertensão (SEMLITSCH et al., 2013), diabetes (COLBERG et al., 2016; 

KIRWAN; SACKS; NIEUWOUDT, 2017), hipercolesterolemia (MANN; BEEDIE; 

JIMENEZ, 2014), osteoporose (CASTROGIOVANNI et al., 2016), artrite/artrose 

(JUHL et al., 2014), obesidade (ROSS; JANSSEN, 2001), ansiedade/depressão 

(REBAR et al., 2015).  

Quanto aos benefícios da atividade física em indivíduos com  mais de 

duas doenças crônicas preexistentes, nota-se que a associação entre a atividade 

física e a multimorbidade ainda não foi extensivamente estudada em idosos 
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(CIMARRAS-OTAL et al., 2014; HUDON; SOUBHI; FORTIN, 2008; KEATS et 

al., 2017; VANCAMPFORT et al., 2017).  

Visando identificar os estudos observacionais publicados até 29 de março 

de 2019, que avaliaram a associação entre multimorbidade e atividade física, foi 

realizada uma busca sistemática na base de dados o Web of Science, utilizando 

os termos de busca: “physical activity”, “multimorbidity” e “older adults” onde 

foram identificados 128 estudos. Destes somente três estudos (CIMARRAS-

OTAL et al., 2014; RYAN et al., 2018; VANCAMPFORT et al., 2017) foram 

localizados dentro dos critérios estabelecidos referentes aos termos de busca. 

Seis artigos foram adicionados a partir de buscas aleatórias em outras bases de 

dados e referências de outros estudos totalizando 10 artigos, sintetizados no 

quadro 1.  
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Quadro 1: Características dos estudos observacionais que avaliaram a associação entre a multimorbidade e atividade física em amostras 
incluindo idosos. 

Referência 
Delineamento/ Origem 

dos dados 
População Desfecho/instrumento 

Variáveis de 
ajuste 

Resultado 

Vancampfort et al 
(2017) 

Transversal 

 

World Health Survey 
(WHS) 2002-2004 com 
dados 46 países de 
baixa a média renda. 

n = 228.024 

≥18 anos 

 

47,9% (18-34 anos),  

27,5% (35-49 anos), 
16,0% (50-64 anos) e 
8,6% (≥65 anos). 

AF - IPAQ 

 

< ou ≥150 minutos AFMV 
/semana 

Sexo,  

idade,  

escolaridade e 
riqueza do país 

A multimorbidade foi associada a 
baixos níveis de AF. Diferenças 
mais significativas foram 
observadas nos grupos etários 
mais velhos.  

Keats et al 
(2017) 

Transversal 

 

Atlantic Partnership for 
Tomorrow's Health 
(PATH).  

n=18.709 

35 a 69 anos 

 

70% M 

AF - IPAQ  

 

< ou ≥600 MET minutos/ 
semana  

Sexo, idade, 
escolaridade, 
status de 
trabalho, renda 
familiar, usos de 
tabaco e álcool 
e IMC, província 
e ruralidade 

Homens e mulheres com 
multimorbidade foram 44% e 
18%, respectivamente, mais 
propensos a serem inativos 
comparados aos sem histórico de 
doenças. 

Cimarras-Otal et 
al (2014)  

Transversal 

 

European Health 
Interview Survey 2009 
(Espanha) 

n= 22.190 

 

H e M ≥16 anos (16-
24 anos, 25-44 anos, 
45-64 anos; 65-74 
anos e >74 anos).  

AF - IPAQ 

 

< ou ≥500 MET minutos/ 
semana e como variável 
contínua 

 

Idade, nível 
educacional e 
situação de 
trabalho 

A multimorbidade foi 
inversamente associada a AF 
nos grupos etários mais jovens e 
mais velhos.  

 

Houve correlação entre a 
multimorbidade e os níveis mais 
baixos de AF entre homens com 
idade >74 anos. 
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Hudon, Soubhi & 
Fortin (2008) 

Transversal 

 

Quebec Health Survey 
1998 (QHS) 

n= 16.782 

 

H e M 

18 a 69 anos 

AF auto-relatada - número 
de sessões de AF de lazer, 
com duração de 20 a 30 
minutos, últimos três 
meses: nenhuma; menos 
de três vezes/semana e; 3 
vezes ou mais/semana. 

Idade, 
escolaridade, 
renda e situação 
de trabalho 

Não houve associação entre a 
multimorbidade e os níveis de AF 
em adultos de ambos os sexos 
quando fatores como idade, 
escolaridade, renda e emprego 
foram controlados.  

McCaskill et al 
(2018) 

Transversal 

 

Estudo original sobre 
práticas de autocuidado 
em diabetes em 
amostra de afro-
americanos de cinco 
condados do sudoeste 
do EUA  

n= 125 (amostra 
intencional) 

 

H e M ≥65 anos 

 

 

A AF foi obtida por questão 
única: “Eu ando ou faço 
exercício aeróbico por 30 
minutos pelo menos cinco 
vezes por semana.” (sim ou 
não)  

Idade, gênero, 
escolaridade, 
renda, número 
de anos do 
diagnóstico de 
diabetes tipo 2 e 
o número de 
condições 
crônicas  

Os participantes tinham 
aproximadamente 30% menos 
probabilidades de relatar 
atividades físicas por cada 
condição de saúde crônica 
adicional.  

Ryan et al (2018) 

Longitudinal 

 

Irish Longitudinal Study 
on Ageing (TILDA), 
IRLANDA 2010-2012 

n= 4.823 

H e M  

 

≥50 anos 

 

(50–59 anos; 60–69 
anos; ≥70 anos) 

Multimorbidade definida 
como ≥2 condições 
crônicas entre 16 condições 
crônicas, categorizados em 
sem multimorbidade (0 e 1 
condição) e com 
multimorbidade (≥2 
condições).  

 Foi realizada uma análise 
para aqueles com ≥3 
condições crônicas) 

Idade, sexo, 
escolaridade, 
IMC, tabagismo, 
status 
socioeconômico  

Não houve associação entre o 
nível de atividade física e 
multimorbidade (≥2 e ≥3 
condições crônicas), 
independente da presença ou 
não de multimorbidade na linha 
de base.  

Dhalwani et al 
(2016b)  

Longitudinal 

 

English Longitudinal 
Study of Ageing (ELSA) 

n= 5.476 

≥50 anos 

 

Multimorbidade definida 
como ≥2 de 18 condições 
crônicas, categorizadas em 
sem multimorbidade (0 e 1 
condição) e com 

Sexo, quintis de 
riqueza, nível 
educacional, 
etnia, idade no 
início do estudo, 

A inatividade física aumentou o 
risco de multimorbidade em 32%. 
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2002/2003, 2004/2005, 
2006/2007, 2008/2009 e 
2012/2013. 

H e M  multimorbidade (≥2 
condições) 

tempo do 
calendário, 
idade da onda 
de exposição, 
presença de 
doença crônica 
no início do 
estudo e 

os outros quatro 
fatores de estilo 
de vida na onda 
de exposição e 
linha de base. 
Variáveis 
constantes no 
tempo foram 
etnia e sexo 

Dhalwani et al 
(2016a) 

Longitudinal 

 

English Longitudinal 
Study of Ageing (ELSA) 
2002/2003, 2004/2005, 
2006/2007, 2008/2009 e 
2012/2013. 

n= 15.688 

 H e M  

≥50 anos 

(grupos etários? 

Multimorbidade definida 
como ≥2 de uma lista de 16 
condições crônicas (0 e 1 
condição e ≥2 condições 
crônicas)  

Idade, etnia, 
renda total não 
previdenciária, 
riqueza, 
tabagismo, 
consumo de 
álcool e IMC 

Foi encontrada uma associação 
dose-resposta entre os níveis de 
AF e multimorbidade. Em 
comparação ao grupo inativo as 
chances de multimorbidade (≥2 
condições) foram de 16%, 39% e 
55% para AF leve, moderada e 
vigorosa, respectivamente (valor 
p para tendência <0.001). Para 
definição de ≥3 condições as 
chances foram de 17%, 47% e 
62% para AF leve, moderada e 
vigorosa respectivamente (valor p 
para tendência <0.001). 

Fortin et al 
(2014) 

Transversal 

 

n= 1.196 

 

Multimorbidade definida 
como ≥3 de uma lista de 14 
condições crônicas  

Idade, educação 
e classe 
socioeconômica  

Não houve associação entre 
inatividade física (menos de 20 a 
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Uma coorte da 
população geral 
recrutada para o projeto 
maior PRECISE, dentro 
dos limites geográficos 
de quatro comunidades 
locais de redes de 
saúde em Quebec, 
Canadá localizadas em 
ambientes 
metropolitanos, 
urbanos, rurais e 
remotos 

H e M ≥45 anos  

 

 

30 minutos de exercícios 4 vezes 
por semana) e a multimorbidade. 

Autenrieth et al 
(2013) 

Transversal 

 

KORA-Age Study 
(Pesquisa Cooperativa 
de Saúde na Região de 
Augsburg - Alemanha) 
realizado em 2008/2009  

n= 1007 

 

H e M 65 a 94 anos 

 

 

Multimorbidade definida 
como ≥2 de uma lista de 13 
doenças ou grupo de 
doenças, categorizadas em 
sem multimorbidade (0 e 1 
condição) e com 
multimorbidade (≥2 
condições) 

Idade, IMC, 
escolaridade, 
tabagismo, 
consumo de 
álcool e índice 
nutricional 

Para o sexo masculino, houve 
associação inversa entre 
atividade física (PASE) e 
multimorbidade.  

AF: Atividade Física. IPAQ: International Physical Activity Questionnaire. AFMV: Atividade Física Moderada a Vigorosa. IC95%: Intervalo de 
Confiança de 95%. M: Mulheres. H: Homens. MET: Equivalente Metabólico. IMC: Índice de Massa Corporal. PASE: Physical Activity Scale for 
the Elderly. 
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Os dados do quadro 1 mostram que em cinco estudos, sendo quatro estudos 

transversais (HUDON; SOUBHI; FORTIN, 2008; KEATS et al., 2017; MCCASKILL et 

al., 2018; VANCAMPFORT et al., 2017) e um longitudinal (CIMARRAS-OTAL et al., 

2014) a atividade física foi o desfecho e a multimorbidade a variável independente. 

Apenas um estudo incluiu amostras exclusivamente com idosos (MCCASKILL et al., 

2018), os demais estudos incluíram adultos na amostra (CIMARRAS-OTAL et al., 

2014; HUDON; SOUBHI; FORTIN, 2008; KEATS et al., 2017; VANCAMPFORT et al., 

2017).  

Vale ressaltar que o estudo de McCaskill et al. (2018) teve como objetivo avaliar 

a influência de múltiplas condições crônicas na atividade física aeróbica em idosos 

afro-americanos com diagnóstico prévio de diabetes. Considerando que a amostra 

avaliada (MCCASKILL et al., 2018) já tinha uma doença instalada (diabetes), qualquer 

doença adicional relatada classificaria o indivíduo como multimorbídeo (tendo como 

ponto de corte a presença de duas ou mais condições crônicas no indivíduo). Isto 

justifica a inclusão do citado artigo no presente estudo, embora o autor não tenha 

utilizado o termo multimorbidade.  

Em dois estudos transversais (AUTENRIETH et al., 2013; FORTIN et al., 2014) 

e três longitudinais (DHALWANI et al., 2016a, 2016b; RYAN et al., 2018) a 

multimorbidade foi o desfecho. A maioria dos estudos foi realizada com adultos e 

idosos (DHALWANI et al., 2016b, 2016a; FORTIN et al., 2014; RYAN et al., 2018), 

apenas (AUTENRIETH et al., 2013) incluiu exclusivamente idosos em seu estudo. 

 A atividade física foi avaliada por diferentes instrumentos. O IPAQ foi o 

instrumento mais utilizado (CIMARRAS-OTAL et al., 2014; KEATS et al., 2017; RYAN 

et al., 2018; VANCAMPFORT et al., 2017) na avaliação do nível de atividade física, 

enquanto o PASE (Physical Activity Scale for the Elderly) foi utilizado em apenas um 

estudo (AUTENRIETH et al., 2013). Nos estudos de Dhalwani et al. (2016b, 2016a), 

as medidas de atividade física auto-referidas foram elaboradas especificamente para 

o Estudo Longitudinal Inglês (ELSA) e validadas com dados de acelerômetro 

apresentando correlação moderada entre a atividade física auto-referida e objetiva 

(MOODIE; STEPHENS, 2011). No estudo de (FORTIN et al., 2014) a atividade física 

foi auto-relatada, sendo considerados inativos fisicamente os indivíduos que relataram 

menos de 20 a 30 minutos de exercício quatro vezes por semana. Outros estudos 



40 

 

 

(HUDON; SOUBHI; FORTIN, 2008; MCCASKILL et al., 2018) avaliaram a atividade 

física por meio de uma única questão.  

A multimorbidade foi definida como a presença de duas ou mais condições 

crônicas no indivíduo em seis estudos (AUTENRIETH et al., 2013; DHALWANI et al., 

2016b, 2016a; KEATS et al., 2017; RYAN et al., 2018; VANCAMPFORT et al., 2017) 

e três ou mais condições em um estudo (FORTIN et al., 2014). O estudo de McCaskill 

et al (2018) não apresentou uma definição para multimorbidade, pois o objetivo de seu 

estudo foi avaliar o efeito cumulativo de múltiplas condições crônicas (MCC) utilizando 

esta variável de forma contínua. 

O número de condições crônicas que compuseram as listas para definição da 

multimorbidade em cada estudo variou de nove condições crônicas no estudo de 

Vancampfort et al (2017) a 26 condições (MCCASKILL et al., 2018), Autenrieth et al 

(2013) utilizaram uma lista com 13 condições, Fortin et al (2014) utilizaram uma lista 

com 14 condições, Ryan et al (2018) e Dhalwani et al (2016b) utilizaram listas com 16 

condições, Keats et al (2017) e Dhalwani et al (2016a) utilizaram listas com 18 

condições, e Cimarras-Otal et al (2014) e Hudon, Soubhi e Fortin (2008) utilizaram em 

suas listas de 20 e 23 condições crônicas, respectivamente. No total, mais de 60 

condições ou grupos de condições crônicas foram avaliadas e as doenças mais 

frequentes foram diabetes, hipertensão, artrite, doença cerebrovascular/AVC e câncer 

entre outras (Figura 1). 
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Figura 1. Condições crônicas mais frequentemente avaliadas em estudos observacionais que 
avaliaram a associação entre multimorbidade e atividade física em amostras incluindo idosos. 

 

 Fonte: Elaborado pelo autor.  
 

As diferenças entre os sexos foram avaliadas em seis estudos. Dois estudos 

não encontraram diferenças entre os sexos que justificassem a estratificação 

(DHALWANI et al., 2016a; RYAN et al., 2018). Entre os estudos que estratificaram as 

análises, um apontou que multimorbidade foi associada a atividade física em ambos 

os sexos (KEATS et al., 2017), embora as mulheres inativas (44%) apresentassem 

mais que o dobro de chances de ter multimorbidade comparadas aos homens (18%). 

O estudo de Autenrieth et al (2013) apontou que a atividade física foi associada a 
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multimorbidade somente em homens. Os estudos de Hudon, Soubhi e Fortin (2008) e 

Fortin et al (2014) não encontraram associações entre a atividade física e a 

multimorbidade tanto em homens quanto em mulheres. 

A associação entre a multimorbidade e a atividade física (ou inatividade física) 

foi encontrada em quatro estudos que utilizaram a atividade física como desfecho, 

sendo três estudos transversais (KEATS et al., 2017; MCCASKILL et al., 2018; 

VANCAMPFORT et al., 2017) e um longitudinal (CIMARRAS-OTAL et al., 2014) 

Apenas um estudo transversal não encontrou associação entre a multimorbidade e a 

atividade física (HUDON; SOUBHI; FORTIN, 2008). 

Entre os estudos que utilizaram a multimorbidade como desfecho, um estudo 

transversal (AUTENRIETH et al., 2013) apontou associação entre a atividade física e 

a multimorbidade somente em homens e dois estudos longitudinais (DHALWANI et 

al., 2016b, 2016a) apontaram associações em ambos os sexos. Por outro lado, 

nenhuma associação entre a atividade física e a multimorbidade foram encontradas 

nos estudos transversais de Ryan et al. (2018) e Fortin et al. (2014). 

As características comuns aos estudos foram a utilização da atividade física 

ou da multimorbidade como variáveis principais (desfecho ou exposição), a inclusão 

de idosos nas amostras e o cunho observacional.  Porém, em termos de mensuração 

das variáveis, origem das amostras, estratificação ou não das análises, pontos de 

corte para multimorbidade, doenças inclusas em cada estudo são observadas 

diferenças entre os estudos. Embora os resultados da maioria dos estudos indiquem 

associação entre a atividade física e a multimorbidade, poucos estudos sobre a 

temática estão disponíveis na literatura, demonstrando a necessidade de mais 

estudos sobre o tema particularmente em amostras compostas exclusivamente por 

idosos. 
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3  MATERIAL E MÉTODOS  

 

3.1CARACTERIZAÇÃO E INSERÇÃO DO ESTUDO 

 

Trata-se de estudo epidemiológico com análise transversal de dados da 

segunda onda da pesquisa EpiFloripa Idoso, realizada entre os anos de 2013/2014, e 

coordenada por docente do departamento de Saúde Coletiva, da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC). O EpiFloripa Idoso é uma pesquisa de coorte, 

prospectiva (primeira onda realizada em 2009/2010, segunda onda 2013/2014), de 

base populacional e domiciliar realizada na zona urbana de Florianópolis, que visa 

investigar e acompanhar as condições de vida e saúde da população idosa residente 

na região urbana de Florianópolis. 

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

A descrição completa do processo amostral da primeira etapa foi publicada 

previamente (ANTES, 2011; CORSEUIL, 2010; SCHNEIDER et al., 2017) sendo, 

portanto, apresentada aqui de forma breve. 

A população estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) em 2009 (ano de base do Projeto EpiFloripa Idoso) foi de 408.163 habitantes 

dos quais 10,9% pertenciam a faixa etária dos 60 anos ou mais (n = 44.460). O 

tamanho da amostra foi calculado para estimar a prevalência por meio de amostra 

casual simples, considerando o efeito do delineamento por conglomerado em 2 

estágios (multiplicada por 2), associação com prevalência de 50% para desfecho 

desconhecido, nível de significância de 95%, erro amostral de 4 pontos percentuais, 

sendo acrescido 20% para perdas previstas e 15% para controle de fatores de 

confundimento, totalizando 1.599 indivíduos. A final, a amostra inicial calculada foi 

ampliada e foram entrevistados 1705 indivíduos. 

A amostra da segunda onda do estudo (2013/2014) considerou o número de 

participantes na linha de base (2009/2010). Para a elegibilidade da amostra, foi 
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considerada a identificação dos óbitos no período entre a linha de base e a segunda 

onda do estudo e a atualização dos endereços. Foram registrados 217 óbitos, 129 

recusas e 159 perdas, sendo 111 destes por impossibilidade de localização, 

totalizando 1.197 indivíduos entrevistados, sendo esta a amostra do presente estudo. 

A população do presente estudo foi composta por homens e mulheres com 

idade igual ou superior a 60 anos, residentes na região urbana de Florianópolis e 

participantes da primeira onda da pesquisa, realizada em 2009/2010 (n = 1705). 

Foram excluídos idosos com dados duplicados e idade incompatível. Os indivíduos 

que se mudaram para instituições de longa permanência foram visitados com 

obtenção prévia da autorização do familiar responsável, consentimento da instituição 

e do idoso. 

 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O Projeto EpiFloripa 2013/2014 “Condições de saúde e hábitos de vida em 

idosos: estudo longitudinal de base populacional em Florianópolis, SC, EpiFloripa 

2013” foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), (CAAE nº 16731313.0.0000.0121) 

(ANEXO A). Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (ANEXO B). No caso dos idosos impossibilitados de assinar o TCLE, foi 

solicitado ao responsável legal que o fizesse.  

 

3.4 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores previamente treinados 

através de entrevista face-a-face utilizando netbook, o que permitiu a exportação 

diretamente para a construção do banco de dados, dispensando a etapa de digitação, 

e com isso, minimizando a ocorrência de erros que poderia ocorrer se houvesse a 

necessidade de digitação como ocorre com a utilização de questionários impressos 

(CONFORTIN et al., 2017). 
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A seleção e treinamento dos entrevistadores foram realizados pelos 

coordenadores e supervisores do estudo, sendo utilizado um manual de instruções 

elaborado para padronizar e facilitar a equipe de campo ao realizar as entrevistas. 

O questionário foi estruturado em blocos e pode ser consultado na página 

eletrônica do estudo EpiFloripa Idoso, no seguinte link 

http://www.epifloripa.ufsc.br/category/inqueritos/epi_idoso/epifloripa-idoso-

2013/questionario_id13. (Anexo C). 

As entrevistas foram aplicadas entre os meses de novembro de 2013 e 

novembro de 2014, mediante agendamento prévio. Semanalmente foi verificada a 

consistência dos dados e o controle de qualidade foi realizado com 10% dos 

entrevistados selecionados de forma aleatória. As questões tiveram concordância de 

reprodutibilidade de satisfatória a boa com o índice Kappa entre 0,5 e 0,9 

(CONFORTIN et al., 2017). 

 

3.5 VARIÁVEL DEPENDENTE 

 

3.5.1 Atividade física 

 

A prática de atividade física no lazer e deslocamento foi investigada por meio 

de entrevista face a face, utilizando a versão longa do Questionário Internacional de 

Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire – IPAQ-L) (CRAIG et al., 

2003). Os entrevistados foram orientados a relatar somente atividade física realizada 

por um período mínimo de 10 minutos contínuos, sendo os escores somados em 

minutos contínuos/semana. 

Para fins de análises, no presente estudo, foi criada a variável atividade física 

total a partir do somatório da atividade física nos domínios lazer e deslocamento. A 

atividade física total foi categorizada em: >150 minutos/semana, atividade física 

suficiente e ≤ 150 minutos/semana, atividade física insuficiente. 

  

3.6 VARIÁVEIS EXPLANATÓRIAS 

 

http://www.epifloripa.ufsc.br/category/inqueritos/epi_idoso/epifloripa-idoso-2013/questionario_id13
http://www.epifloripa.ufsc.br/category/inqueritos/epi_idoso/epifloripa-idoso-2013/questionario_id13
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Doenças crônicas 

 

Para detecção das doenças crônicas, foi utilizada a seguinte pergunta: “Algum 

médico ou profissional de saúde já disse que o Sr. (a) tem:” 

✓ Artrite ou reumatismo 

✓ Bronquite ou Asma 

✓ Câncer 

✓ Derrame ou AVC ou Isquemia cerebral 

✓ Diabetes 

✓ Doença de coluna ou costas 

✓ Doença do coração ou cardiovascular 

✓ Hipertensão  

✓ Insuficiência renal crônica 

✓ Osteoporose 

Para a avaliação de sintomas de depressivos foi utilizado a Escala de 

Depressão Geriátrica (Geriatric Depression Scale (GDS – 15), que apresentam 

medidas válidas na identificação de casos depressivos em idosos, traduzida e 

validada no Brasil (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). O entrevistado foi classificado com 

sintomas de depressão considerando o ponto de corte ≤ 5 e; sem sintomas de 

depressão se atingisse a pontuação ≥ 6. 

As opções de resposta foram dicotômicas, “sim” e “não”, para a lista das 10 

doenças crônicas e também para os sintomas depressivos. 

 

Multimorbidade 

 

Para análise da multimorbidade foi obtido o número total de doenças 

categorizadas em:  zero e uma (sem multimorbidade, referência), duas ou três e; 

quatro ou mais doenças.  

 

3.7 VARIÁVEIS DE AJUSTE 
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As variáveis de ajustes foram selecionadas devido à variação potencial nos 

níveis de atividade física e nas doenças crônicas (KAPLAN et al., 2001; KEATS et al., 

2017). A seguir são apresentadas as variáveis de ajuste:  

 

Idade - a idade dos participantes foi obtida por meio da verificação da data de 

nascimento no documento de identidade e do seguinte questionamento: “Quantos 

anos o (a) senhor (a) tem?”.  Desta forma a idade foi coletada como uma variável 

contínua expressa em anos. 

Arranjo familiar – o arranjo familiar foi obtido através do questionamento: “O 

senhor mora:” , com as seguintes alternativas de resposta: “Só, com cuidador 

profissional, com cônjuge/companheiro (a), com outros da sua geração (irmã (o), 

cunhada (o), amigo (a), filhos, com netos. Para análise dos dados foram consideradas 

duas categorias: “mora só” ou mora acompanhado”. 

Estado civil – o estado civil foi obtido por meio da seguinte pergunta: “No 

momento o (a) senhor (a) está: ” com a seguintes opções de resposta: “casado (a) 

/com companheiro (a), solteiro (a), divorciado (a) /separado (a) ou viúvo (a)”.  

 

Escolaridade - a informação referente à escolaridade foi obtida por meio do 

seguinte questionamento: “Quantos anos o (a) senhor (a) estudou?”. A escolaridade 

foi obtida como uma variável contínua e categorizada da seguinte forma: sem 

escolaridade, 1 a 4 anos completos, 5 a 8 anos completos, 9 a 11 anos completos e 

12 anos completos ou mais. 

Renda - a informação sobre a renda familiar foi obtida como variável contínua 

por meio do seguinte questionamento: “Considerando todas as suas fontes de renda, 

quanto o (a) senhor (a) recebeu no último mês?”. Foi obtida uma variável contínua e 

para análise dos dados a distribuição de renda foi categorizada em quartis: (1o quartil: 

≤ R$ 724,00; 2o quartil: R$ 724,01 a R$ 1.448,00; 3o quartil: R$ 1.448,01 a R$ 

2.896,00; e 4o quartil:  ≥ R$ 2.896,00 ou mais). 

Cognição - Para a avaliação da cognição foi utilizado o instrumento Mini Mental 

State Examination (MMSE) ou Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o instrumento 

foi desenvolvido por Folstein, Folstein e Mchugh (1975) e validado no Brasil por 
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Bertolucci et al (1994). Um escore total de 30 pontos máximos é obtido através de 

itens dicotômicos. Neste estudo o escore foi utilizado como variável contínua. 

Tabagismo - O tabagismo foi avaliado por meio da seguinte pergunta: “O (a) 

senhor (a) fuma ou fumou cigarros?”: com opões de resposta: não, fumou, parou ou 

fuma atualmente. Esta variável foi utilizada como variável categórica e as categorias 

corresponderam às opões de resposta.  

Consumo de álcool - O consumo de bebida alcoólica foi obtido por meio das 

três primeiras questões do Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). As 

respostas foram classificadas de acordo com a classificação do AUDIT (LIMA et al., 

2005), em três categorias de consumo de bebidas alcoólicas: não consome, consumo 

moderado e, consumo alto. Para fins de análise o consumo de álcool foi categorizado 

em “sim” e “não”. 

Índice de Massa Corporal (IMC) - O IMC foi obtido por meio da mensuração 

da massa corporal (kg) e estatura (metros): IMC = kg/m2. Para mensuração da massa 

corporal foi utilizada balança digital portátil (Plenna® BEL 00600) com capacidade de 

150 quilos e sensibilidade de 100 gramas. Para mensuração da estatura foi utilizada 

uma trena adaptada como um estadiômetro compacto e portátil. A massa corporal foi 

mensurada uma vez e a estatura duas, sendo a média de duas medidas usada nas 

análises. As mensurações seguiram a padronização de Frisancho (1984). O IMC foi 

analisado como variável contínua. 

Dependência nas atividades da vida diária (AVDs) - A dependência nas AVDs  

foi avaliada por meio do Questionário Brasileiro de Avaliação Funcional 

Multidimensional, validado no Brasil (RAMOS, 2003), que avalia 15 atividades básicas 

e instrumentais da vida diária. Para fins de análises a dependência nas AVDs foram 

tratadas como variável categórica representado o número de AVDs em que o 

entrevistado relatou ter dificuldades para realizar ou ter dependência (nenhuma, uma 

a três e quatro ou mais). 

 

3.8 PROCEDIMENTO ESTATÍSTICO 

 

Nas análises descritivas foram utilizadas médias e desvios padrão para 

variáveis contínuas, a partir da verificação da normalidade dos dados. Para as 
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variáveis categóricas foram utilizadas frequência relativa e respectivos intervalo de 

confiança (IC95%). Todas as análises foram estratificadas por sexo. As diferenças 

entre os sexos foram avaliadas pelo teste t-Student (variáveis contínuas) e o teste 

Qui-quadrado (variáveis categóricas). 

A regressão logística (bruta e ajustada) com seus respectivos intervalos de 

confiança (IC95%) foi utilizada para testar a associação entre cada doença crônica e 

a atividade física. Foram considerados três modelos de regressão: modelo 1) ajuste 

pela idade, escolaridade, estado civil, arranjo familiar e renda; modelo 2) ajuste pelo 

modelo 1 + tabagismo, consumo de álcool, cognição, IMC e dependência nas AVDs; 

e modelo 3) ajuste pelos modelos 1 e  2 e para todas as outras doenças crônicas, afim 

de eliminar o possível efeito de confusão das demais doenças no indivíduo. 

A regressão logística também foi utilizada para testar a associação entre 

multimorbidade (categorizada em: zero a uma, duas a três e quatro ou mais) e a 

atividade física insuficiente (<150 minutos por semana), as análises foram ajustadas 

pelas variáveis dos modelos 1 e 2. Dentre as variáveis de ajuste, a idade, o estado 

cognitivo e o IMC entraram nos modelos como variáveis contínuas e as demais como 

variáveis categóricas. 

As análises foram realizadas por meio do software IBM SPSS Statistics for 

Windows (v.22. Armonk, NY: IBM Corp.), considerando o plano amostral (módulo 

complex sample), sendo adotado o nível de significância de 5% (p<0,05). 
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 RESULTADOS 

 

A amostra do presente estudo foi composta por 1.197 indivíduos (778 

mulheres e 419 homens). A média etária das mulheres foi de 74,2 ±7,4 anos e dos 

homens 73,3 ±7,3 anos (p = 0,037). O escore médio no MEEM (rastreio cognitivo) foi 

superior nos homens (25,1 ± 5,6), comparado às mulheres (24,3 ± 5,7) (p = 0,008). 

Os valores médios de IMC foram de 28,5 ±5,4 nas mulheres e de 27,0 ±4,1 nos 

homens (p < 0,001). 

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos indivíduos, de acordo com sexo e 

características analisadas. Observa-se que ocorreram diferenças estatísticas, entre 

os sexos, em todas as características, exceto para a presença de bronquite ou asma 

e doença cardiovascular. Mais mulheres foram insuficientemente ativas (54,0%) 

comparadas aos homens (39,6%). A maioria das mulheres eram viúvas (44,5%), 

enquanto a maioria dos homens eram casados (83,0%). As mulheres tinham menos 

anos de estudo do que os homens e menor renda. Houve predomínio de indivíduos 

que relataram morar acompanhados (mulheres 74,8%; homens 89,3%). A maioria das 

mulheres relatou nunca ter fumado (75,4%), não consumir álcool (73,2%) e ter 

dificuldades em 1 a 3 AVDs (39,2%). 

As doenças crônicas mais prevalentes entre as mulheres foram a hipertensão 

(69,9%), doença da coluna (55,3%) e artrite/reumatismo/artrose (41,1%). A 

prevalência de indivíduos sem multimorbidade (zero ou uma doença) foi baixo em 

ambos os sexos (mulheres; 5,01% e homens: 9,07; p-valor < 0,001). A multimorbidade 

em mulheres correspondeu a 28,9% para o ponto de corte de duas a três doenças e 

66,1% para quatro ou mais doenças (tabela 1). 
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Tabela 1. Distribuição da amostra de acordo com o sexo e características investigadas Estudo 
EpiFloripa Idoso 2013/2014 (n = 1197). 

Características  
Mulheres  
(n= 778) 

 
Homens  
(n= 419) 

 

 n % IC95% n % IC95% p  

Atividade Física       
< 

0,001 

Suficiente 358 46,0 42,5;49,5 253 60,3 55,6;65,0  

Insuficiente 420 54,0 50,5;57,5 166 39,6 35,0;44,0  

Estado civil       
< 

0,001 

Casado (a) 310 39,8 36,4;43,3 348 83,0 79,1;86,4  

Solteiro (a) 62 8,0 6,3;10,1 14 3,3 2,0;5,6  

Divorciado/Separado (a) 60 7,7 6,0;9,8 27 6,4 94,4;9,2  

Viúvo (a) 346 44,5 41,0;48,0 30 7,2 5,0;10,0  

Escolaridade       
< 

0,001 

Sem escolaridade 60 7,7 6,0;9,8 33 7,9 5,6;10,9  

1 a 4 305 39,3 36,0;42,8 125 29,8 25,6;34,4  

5 a 8 135 17,4 14,9;20,2 64 15,2 12,1;19,1  

9 a 11 123 15,9 13,5;18,6 57 13,6 10,6;17,2  

≥12 152 19,6 17,0;22,6 140 33,4 29,0;38,1  

Renda        0,001 

Quartil 4 171 22,0 19,2;25,1 127 30,4 26,1;35,0  

Quartil 3 206 26,5 23,5;29,7 93 2,0 18,5;26,5  

Quartil 2 169 21,7 19,0;24,8 104 24,9 20,9;29,3  

Quartil 1 231 29,7 26,6;33,0 94 22,5 18,7;26,7  

Arranjo familiar       
< 

0,001 

Mora acompanhado 582 74,8 71,6;77,7 374 89,3 85,9;92,0  

Mora só 196 25,2 22,3;28,4 45 10,7 8,1;14,1  

Tabagismo       
< 

0,001 

Nunca fumou 586 75,4 72,3;78,3 145 34,6 30,2;39,3  

Fumou e parou 149 19,2 16,5;22,1 233 55,6 50,8;60,3  

Fuma atualmente 42 5,4 4,0;7,2 41 9,8 7,3;13,0  

Consumo de álcool        
< 

0,001 

Não 570 73,3 70,0;76,3 180 42,9 38,2;47,8  

Sim 208 26,7 23,7;30,0 239 57,0 52,2;61,7  

Dependência nas AVDs       
< 

0,001 

Nenhuma 196 25,2 22,3;28,4 171 41,1 36,4;45,9  

1 – 3 305 39,2 35,9;42,7 149 35,8 31,3;40,6  
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≥4 276 35,5 32,2;39,0 96 23,1 19,3;27,4  

Sintomas depressivos        0,010 

Não 571 78,0  74,8;80,9 336 84,4  80,5;97,7  

Sim 161 22,0  19,1;25,1 62 15,6  12,3;19,5  

Doença da coluna        

Não 348 44,7 41,3;48,2 252 60,1  55,3;64,7 
< 

0,001 

Sim 430 55,3  51,7;58,7 167 39,8  35,2;44,6  

Artrite/reumatismo/artrose       
< 

0,001 

Não 458 58,9  55,4;62,3 328 78,3  74,0;82,0  

Sim 320 41,1  37,7;44,6 91 21,7  18,0;25,9  

Câncer       
< 

0,001 

Não 708 91,0  88,8;92,8 351 83,8  79,9;87,0  

Sim 70 9,0  7,2;11,2 68 16,2  13,0;20,0  

Diabetes       0,007 

Não 563 72,4  69,1;75,4 333 79,5  75,3;83,1  

Sim 215 27,6  24,6;30,9 86 20,5  16,9;24,7  

Bronquite ou asma       0,253 

Não 633 81,4 78,5;83,9 352 84,0  80,2;87,2  

Sim 145 18,6  16,0;21,5 67 15,9  12,8;19,8  

Doença cardiovascular       0,428 

Não 530 81,4  78,5;8,9 276 65,9  61,2;70,3  

Sim 248 18,6  16,0;21,5 143 34,1  29,7;38,8  

Insuficiência renal crônica       0,011 

Não 751 96,5  95,0;97,6 391 93,3  90,5;95,3  

Sim 27 3,5 2,4;5,0 28 6,7  4,6;9,5  

Doença vascular cerebral       0,040 

Não 701 90,1  87,8;92,0 361 86,2  82,5;89,2  

Sim 77 9,9  8,0;12,2 58 13,8  10,8;17,5  

Osteoporose       
< 

0,001 

Não 520 66,8  63,4;70,1 392 93,6  90,7;95,5  

Sim 258 33,2  29,9;36,6 27 6,4  4,4;9,2  

Hipertensão       
< 

0,001 

Não 234 30,1  26,9;33,4 182 43,4  38,7;48,2  

Sim 544 69,9  66,6;73,0 237 56,5  51,7;61,2  

Multimorbidade       
< 

0,001 

0-1 39 5,0 3,7;6,8 38 9,1 6,7;12,2  
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2-3 225 28,9 25,8;32,2 183 43,6 39,0;48,5  

4+ 712 66,1 62,7;69,3 198 47,2 42,5;52,1  

Nota: p-valor calculado pelo teste qui-quadrado; p≤0,05 estão em negrito. 

 

As análises brutas e ajustadas da regressão logística para associação entre as 

doenças e a atividade física insuficiente são apresentadas nas tabelas 2 e 3, para 

mulheres e homens, respectivamente.  

Para as mulheres, os dados da análise bruta (Tabela 2) mostram que as 

doenças associadas positivamente à atividade física insuficiente foram: presença de 

sintomas depressivos, artrite/reumatismo/artrose, diabetes, doença cardiovascular, 

doença vascular cerebral e hipertensão. Observa-se que as doenças que continuaram 

associadas positivamente à atividade física insuficiente, após o ajuste para o modelo 

1 (escolaridade, estado civil, arranjo familiar e renda) foram apenas a presença de 

sintomas depressivos e doença cardiovascular, mantiveram a associação com a 

atividade física insuficiente, embora a força de associação tenha sido reduzida. Após 

o ajuste para características do modelo 2 (modelo 1 + tabagismo, consumo de álcool, 

déficit cognitivo, IMC, AVDs) e do modelo 3 (modelo 1 + modelo 2 + demais condições 

crônicas) apenas a presença de sintomas depressivos manteve a associação positiva 

com atividade física insuficiente.  A probabilidade de sintomas depressivos foi 246% 

maior para mulheres com atividade física insuficiente, em relação aos seus pares 

(atividade física suficiente).  
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Tabela 2. Análise de regressão logística simples e múltipla para teste de associação entre 

cada doença crônica e atividade física insuficiente em mulheres. Estudo EpiFloripa Idoso 

2013/2014, Florianópolis, Santa Catarina. 

Doenças 
Análise Bruta 
OR (IC95%) 

Modelo 1 
OR (IC95%) 

Modelo 2 
OR (IC95%) 

Modelo 3 
OR (IC95%) 

Sintomas depressivos 3,5 (2,1;5,7) 3,4 (2,0;5,6) 2,5 (1,4;4,3) 2,5 (1,4;4,3) 

Doença da coluna  1,2 (0,8;1,6) 1,2 (0,8;1,7) 1,1 (0,7;1,7) 1,0 (0,6;1,6) 

Artrite/ reumatismos/ 
artrose 

1,5 (1,0;2,1) 1,4 (0,9;2,0) 1,3 (0,8;2,0) 1,3 (0,8;2,0) 

Câncer 1,0 (0,6;2,0) 1,2 (0,6;2,4) 1,3 (0,6;2,5) 1,1 (0,5;2,2) 

Diabetes 1,4 (1,0;2,1) 1,4 (0,9;2,1) 1,0 (0,7;1,6) 1,0 (0,6;1,5) 

Bronquite 1,4 (0,9;2,3) 1,4 (0,9;2,1) 1,2 (0,8;1,7) 1,1 (0,7;1,6) 

Doença cardiovascular 2,0 (1,4;2,9) 1,6 (1,0;2,5) 1,5 (0,9;2,3) 1,5 (0,9;2,3) 

Insuficiência renal crônica 0,8 (0,4;1,8) 0,8 (0,4;1,6) 0,5 (0,2;1,2) 0,5 (0,2;1,1) 

Doença vascular cerebral 2,1 (1,1;3,8) 1,4 (0,6;3,0) 1,0 (0,5;2,0) 0,8 (0,3;1,8) 

Osteoporose 1,3 (0,9;1,9) 1,2 (0,8;1,8) 1,0 (0,6;1,5) 0,9 (0,6;1,4) 

Hipertensão 1,6 (1,1;2,3) 1,3 (0,9;1,8) 1,1 (0,7;1,7) 1,0 (0,6;1,6) 

OR: Odds ratio. IC: Intervalo de Confiança. Modelo 1= idade, escolaridade, estado civil, arranjo familiar 
e renda. Modelo 2= modelo 1 + tabagismo, consumo de álcool, cognição, IMC e atividades da vida 
diária. Modelo 3= modelo 1 + modelo 2 e demais doenças crônicas. A categoria de referência para 
todas as doenças considerou os indivíduos que não relataram a doença. 

 

Para os homens (Tabela 3), os dados da análise bruta mostraram que a 

presença de sintomas depressivos foi positivamente associada à atividade física 

insuficiente. A associação foi mantida após ajuste para as variáveis do modelo 1. 

Porém, após o ajuste para as variáveis dos modelos 2 e 3 nenhuma associação se 

manteve.   
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Tabela 3. Análise de regressão logística simples e múltipla para teste de associação entre 

cada doença crônica e atividade física insuficiente em homens. Estudo EpiFloripa Idoso 

2013/2014, Florianópolis, Santa Catarina. 

Doenças 
Análise Bruta 
OR (IC95%) 

Modelo 1 
OR (IC95%) 

Modelo 2 
OR (IC95%) 

Modelo 3 
OR (IC95%) 

Sintomas depressivos 3,2 (1,4;7,1) 2,9 (1,5;5,6) 1,3 (0,6;2,6) 1,4 (0,7;2,9) 

Doença da coluna 0,9 (0,5;1,6) 0,8 (0,5;1,4) 0,6 (0,3;1,1) 0,6 (0,3;1,0) 

Artrite/ reumatismos/ 
artrose 

1,5 (0,9;2,7) 1,4 (0,8;2,4) 1,1 (0,6;2,2) 1,5 (0,9;2,8) 

Câncer 1,1 (0,5;2,4) 1,0 (0,5;2,1) 0,9 (0,4;2,0) 0,9 (0,4;1,9) 

Diabetes 1,5 (0,8;2,7) 1,7 (0,8;3,3) 1,8 (0,9;3,8) 2,0 (0,9;4,2) 

Bronquite 1,5 (0,7;3,0) 1,4 (0,7;2,9) 1,2 (0,6;2,5) 1,0 (0,5;2,0) 

Doença cardiovascular 1,2 (0,7;2,0) 1,2 (0,7;1,9) 1,0 (0,5;1,9) 1,1 (0,6;2,0) 

Insuficiência renal crônica 1,7 (0,6;5,2) 1,7 (0,4;5,8) 1,8 (0,5;6,1) 1,5 (0,4;5,9) 

Doença vascular cerebral 1,8 (0,9;3,6) 1,3 (0,6;2,7) 0,5 (0,2;1,4) 0,4 (0,1;1,1) 

Osteoporose 1,3 (0,5;3,2) 1,0 (0,4;2,8) 0,8 (0,2;3,1) 1,0 (0,3;3,6) 

Hipertensão 1,2 (0,7;1,9) 1,0 (0,6;1,8) 0,9 (0,5;1,8) 0,9 (0,4;1,7) 

OR: Odds ratio. IC: Intervalo de Confiança. Modelo 1= escolaridade, estado civil, arranjo familiar e 
renda. Modelo 2= modelo 1+ tabagismo, consumo de álcool, cognição, IMC e atividades da vida diária. 
Modelo 3= modelo1 + modelo 2, demais condições crônicas. A categoria de referência para todas as 
doenças considerou os indivíduos que não relataram a presença de doença. 

 

As análises brutas e ajustadas da regressão logística para associação entre a 

multimorbidade e a atividade física são apresentadas na tabela 4. Para as mulheres 

os resultados da análise bruta apontaram associações positivas entre a 

multimorbidade e a atividade física insuficiente, tanto para duas a três doenças 

crônicas (OR: 2,1; IC95%: 1,3;3,4) quanto para quatro ou mais doenças (OR: 3,8; 

IC95%: 2,3;6,3). A maior força de associação foi para o maior número de doenças. 

Após ajustes no modelo 1 (idade, escolaridade, estado civil, arranjo familiar e renda) 

as associações foram mantidas, embora em menor magnitude. No ajuste para as 

características do modelo 2 (modelo 1 + tabagismo, consumo de álcool, déficit 

cognitivo, IMC e AVD), a associação manteve-se somente para a categoria de quatro 

ou mais doenças. A probabilidade das mulheres com quatro ou mais doenças serem 
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fisicamente inativas foi ~200% maior em relação aos seus pares (atividade física 

suficiente). 

Para os homens, o resultado da análise bruta apontou associação positiva entre 

quatro ou mais doenças e atividade física insuficiente (OR: 3,0; IC95%: 1,4;6,6), 

mantendo-se após os ajustes no modelo 1. No modelo 2, após o ajuste para 

tabagismo, consumo de álcool, déficit cognitivo, IMC e AVD houve a perda da 

associação. 

 

Tabela 4. Análise de regressão logística simples e múltipla para teste de associação entre a 

multimorbidade e atividade física insuficiente. Estudo EpiFloripa Idoso 2013/2014, 

Florianópolis, Santa Catarina. 

Número de doenças 
Análise Bruta 
OR (IC95%) 

Modelo 1 
OR (IC95%) 

Modelo 2 
OR (IC95%) 

Mulheres    

0 – 1 ref ref ref 

2 – 3 2,1 (1,3;3,4) 1,9 (1,2;3,0) 1,6 (0,9;2,6) 

≥4 3,8 (2,3;6,3) 3,1 (1,8;5,3) 2,1 (1,2;3,7) 

Homens    

0 – 1 ref ref ref 

2 – 3 1,4 (0,8;2,5) 1,3 (0,7;2,3) 1,2 (0,6;2,2) 

≥4 3,0 (1,4;6,6) 2,5 (1,1;5,5) 1,4 (0,5;3,6) 

OR: Odds ratio. IC: Intervalo de Confiança. Modelo 1= idade, escolaridade, estado civil, arranjo familiar 
e renda. Modelo 2= modelo 1 + tabagismo, consumo de álcool, cognição, IMC, atividades da vida diária.  
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4  DISCUSSÃO 

 

O objetivo geral deste estudo foi verificar a associação entre as doenças 

crônicas, multimorbidade e atividade física em idosos da cidade de Florianópolis. Os 

resultados mostraram que os sintomas depressivos e a multimorbidade (≥ 4 doenças) 

foram positivamente associados à atividade física insuficiente, somente para as 

mulheres. 

Os resultados das análises descritivas mostraram diferenças significativas 

entre homens e mulheres em relação à prevalência da maioria das doenças 

investigadas, assim como maior prevalência de quatro ou mais doenças entre as 

mulheres. As exceções ocorreram para insuficiência renal crônica e doença vascular 

cerebral. Estes resultados são similares a estudos prévios que reportaram pior estado 

de saúde entre as mulheres (BORA; SAIKIA, 2015; LIU et al., 2017) Diferenças 

socioeconômicas e comportamentais parecem explicar a diferença entre os sexos na 

distribuição das doenças (CASE; PAXSON, 2004). A maior prevalência de atividade 

física insuficiente é, também em favor das mulheres, consistente com a literatura 

(MURTAGH et al., 2015; SOUZA; FILLENBAUM; BLAY, 2015).  

A associação entre sintomas depressivos e atividade física insuficiente é 

consistente com estudos prévios que mostraram relação inversa entre sintomas 

depressivos e atividade física, independente do desfecho ser atividade física 

(ACHTTIEN et al., 2019; LUDWIG et al., 2018; SILVA et al., 2012) ou sintomas 

depressivos (HAKOLA et al., 2015; LEE et al., 2014). Sabe-se que a direção da 

associação entre sintomas depressivos e atividade física pode ser bidirecional 

(ACHTTIEN et al., 2019; PINTO PEREIRA; GEOFFROY; POWER, 2014; SILVA et al., 

2012). Ou seja, a atividade física é considerada uma estratégia de saúde para redução 

do risco de desenvolver depressão (MAMMEN; FAULKNER, 2013; SCHUCH et al., 

2018) e o comportamento sedentário é fator de risco para depressão (ZHAI; ZHANG; 

ZHANG, 2015), contudo, a depressão é fator de risco para a redução dos níveis de 

atividade física e comportamento sedentário (ACHTTIEN et al., 2019; ROSHANAEI-

MOGHADDAM; KATON; RUSSO, 2009; SILVA et al., 2012). Acredita-se que as 

características dos sintomas depressivos, tais como apatia, disforia, alteração 

cognitiva e sensação de desemparo dificultem a prática de atividade física (WATTS; 
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MORTBY; BURNS, 2018), independente de outros fatores tais como maior IMC e 

comorbidades, considerados como barreiras à prática de atividade física por 

indivíduos com sintomas depressivos (VANCAMPFORT et al., 2015) e que foram 

usados como fatores de ajuste no presente estudo.  

De forma similar ao presente estudo, Hakola et al (2015), em estudo com 1479 

indivíduos (57 a 78 anos) mostraram que os sintomas depressivos foram 

independentemente associados aos baixos níveis de atividade física, somente para 

as mulheres. Estes resultados concordam em parte, com outros estudos (ACHTTIEN 

et al., 2019; LUDWIG et al., 2018; SILVA et al., 2012). No estudo de Achttien et al 

(2019) a associação verificada ocorreu para homens e mulheres, pacientes da 

atenção primária, independente da presença de doença cardiovascular (n = 1250, 73,9 

± 6,9 anos). Outros estudos, sem análises estratificadas por sexo, verificaram 

associação positiva entre sintomas depressivos e atividade física insuficiente, 

independente de fatores sociodemográficos, comportamentais e IMC (LUDWIG et al., 

2018). É importante destacar que no presente estudo, os sintomas depressivos foram 

associados à atividade física insuficiente também para o sexo masculino até o ajuste 

para características sociodemográficas, sugerindo que fatores comportamentais e 

presença de doenças tem efeitos diferentes para homens e mulheres, nesta 

associação. Homens e mulheres apresentam diferenças na prevalência de depressão 

e de inatividade física, diferenças causais, entre os sexos, envolvidas no 

desenvolvimento da depressão (CARPENA et al., 2019), e esta, assim como a 

inatividade física são mais prevalentes entre as mulheres. A depressão é mais 

prevalente entre indivíduos com doenças crônicas (BENTON; STAAB; EVANS, 2007) 

e no presente estudo, a maioria das doenças foram mais prevalentes nas mulheres, 

assim como a atividade física insuficiente. 

No presente estudo a multimorbidade (≥ 4 doenças) foi positivamente 

associada à atividade física insuficiente somente entre as mulheres, sugerindo 

diferenças entre os sexos nesta associação. Poucos estudos exploraram as 

associações entre multimorbidade e atividade física em idosos e os resultados foram 

incongruentes (AUTENRIETH et al., 2013; CIMARRAS-OTAL et al., 2014; HUDON; 

SOUBHI; FORTIN, 2008; KEATS et al., 2017; VANCAMPFORT et al., 2017). Os dados 

do presente estudo convergem, em parte, com os de outros estudos que mostraram 
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associação entre multimorbidade (≥ 2 doenças) e menores níveis de atividade física 

(KEATS et al., 2017; VANCAMPFORT et al., 2017). Vancampfort et al (2017) 

analisaram dados de 228.024 adultos (≥18 anos) de 46 países de renda baixa e média, 

sem estratificação por sexo, enquanto Keats et al (2017), verificaram associação para 

homens e mulheres em um estudo envolvendo 18.709 participantes (35 a 79 anos). 

Diferente do presente estudo, Autenrieth et al (2013) e Cimarras-Otal et al (2014) 

identificaram associação entre menor nível de atividade física e multimorbidade em 

homens com 65 anos e mais. Hudon, Soubhi e Fortin (2008) não encontraram 

associação entre multimorbidade e atividade física em adultos canadenses (18 a 69 

anos). 

Embora o corte transversal, o desfecho e a inclusão de idosos nas amostras 

sejam características semelhantes entre o presente estudo e os demais 

(AUTENRIETH et al., 2013; CIMARRAS-OTAL et al., 2014; HUDON; SOUBHI; 

FORTIN, 2008; KEATS et al., 2017; VANCAMPFORT et al., 2017), o número e o tipo 

de doenças crônicas para categorização da multimorbidade, os instrumentos para 

verificar atividade física, bem como as características usadas nas análises de ajuste 

diferiram entre os estudos.  

A definição de multimorbidade também pode repercutir nos resultados, uma vez 

que a estimativa da prevalência depende do número de condições crônicas 

consideradas pelo estudo e o número de doenças usadas para a categorização 

(HARRISON et al., 2014).  Nos estudos que avaliaram a associação entre a 

multimorbidade e atividade física, as listas de condições crônicas variaram de nove 

(VANCAMPFORT et al., 2017) a 23 condições crônicas (HUDON; SOUBHI; FORTIN, 

2008), enquanto no presente estudo foram consideradas onze doenças. 

A maior parte dos estudos que utilizaram a atividade física como desfecho 

definiram a multimorbidade como a presença de duas ou mais doenças (HUDON; 

SOUBHI; FORTIN, 2008; KEATS et al., 2017; VANCAMPFORT et al., 2017). Porém, 

Hudon, Soubhi e Fortin (2008) em suas análises, também categorizaram o número de 

doenças (e multimorbidade) em zero, uma, duas, três, quatro e cinco ou mais doenças. 

Por outro lado, Cimarras-Otal et al (2014) categorizaram as doenças em zero, uma, 

duas e três ou mais doenças no indivíduo. Cimarras-Otal et al.(2014) utilizou a 

definição da multimorbidade como a presença de três ou mais doenças no indivíduo 
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com a justificativa de que o limiar de três ou mais doenças pode fornecer maior 

especificidade do que apenas duas ou mais doenças. Similar ao estudo de Hudon, 

Soubhi e Fortin (2008), no presente estudo a multimorbidade foi definida como a 

presença de duas ou mais doenças no indivíduo, porém foi verificada a associação 

em indivíduos com um número mais elevado de doenças. No presente estudo, a maior 

prevalência de multimorbidade foi verificada para quatro ou mais doenças crônicas, 

sendo esta a categoria associada a atividade física insuficiente entre as mulheres, o 

que evidencia a importância de se considerar outros pontos de corte para o estudo da 

multimorbidade.  

O presente estudo apresenta limitações e pontos fortes. Entre as limitações do 

estudo está a utilização de autorelato, tanto para atividade física, quanto em relação 

à presença de doenças, possibilitando viés de memória e não considerando a 

gravidade das doenças. Embora visto também como limitação devido ao autorrelato, 

o instrumento usado para verificar a atividade física é validado e amplamente utilizado 

em estudos epidemiológicos (CIMARRAS-OTAL et al., 2014; KEATS et al., 2017; 

VANCAMPFORT et al., 2017). Destacam-se como pontos fortes a amostra 

representativa dos idosos residentes da cidade de Florianópolis, a estratificação por 

sexo, o ajuste para características sociodemográficas, comportamentais e doenças 

crônicas. 
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5  CONCLUSÃO 

 

Os resultados do presente estudo permitem concluir que: 

 

✓  A atividade física insuficiente foi mais prevalente no sexo feminino; 

✓  A prevalência de maior escolaridade e renda foi verificada no sexo masculino, 

assim como a maior prevalência de fumantes e de consumo de álcool; 

✓  A exceção de bronquite/asma, insuficiência renal e doença cérebro vascular, a 

maior prevalência de doenças crônicas foi observada no sexo feminino, assim 

como a maior dependência nas AVDs; 

✓  A presença de multimorbidade (≥ 4 doenças) foi maior nas mulheres; 

✓  Os sintomas depressivos foram associados a atividade física insuficiente, 

somente nas mulheres, independente da idade, escolaridade, estado civil, arranjo 

familiar, renda, tabagismo, consumo de álcool, IMC, AVDs, cognição e demais 

doenças crônicas; 

✓  A multimorbidade (≥ 4 doenças) foi positivamente associada à atividade 

insuficiente apenas no sexo feminino, independente da idade, escolaridade, 

estado civil, arranjo familiar, renda, tabagismo, consumo de álcool, IMC, AVDs e 

cognição.  
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6 RECOMENDAÇÕES 

 

A partir dos resultados obtidos no presente estudo recomenda-se: 

 

✓  A realização de estudos longitudinais para o entendimento das relações causais 

e para verificar se as associações se mantêm ao longo da vida do idoso; 

✓  Estudos com uso de medidas diretas da atividade física e que verifiquem a 

gravidade das doenças e a aferição da multimorbidade; 

✓  Maior divulgação de políticas de incentivo à prática regular de atividade física, 

considerando as diferenças entre os sexos em relações às características 

socioeconômicas, culturais e psicossociais; 

✓  Que programas de graduação e pós-graduação preparem os alunos para 

trabalharem com grupos de indivíduos com características bastante 

heterogêneas, buscando atender às diferentes necessidades e fatores impeditivos 

da prática. 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos - Estudo EpiFloripa Idoso 2013/2014 

 

 

 



78 
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ANEXO C – Questionário EpiFloripa Idoso 2013/2014 

 



82 

 

 

 



83 

 

 

 



84 

 

 

 

 



85 

 

 

 



86 

 

 

 



87 

 

 

 



88 

 

 

 



89 

 

 

 



90 

 

 

 



91 

 

 

 



92 

 

 

 



93 

 

 

 



94 

 

 

 



95 

 

 

 



96 

 

 

 



97 

 

 

 



98 

 

 

 



99 

 

 

 



100 

 

 

 



101 

 

 

 



102 

 

 

 



103 

 

 

 



104 

 

 

 



105 

 

 

 



106 

 

 

 



107 

 

 

 



108 

 

 

 



109 

 

 

 



110 

 

 

 



111 

 

 

 



112 

 

 

 

 


		2020-02-13T16:26:34-0300


		2020-02-17T09:24:12-0300
	Kelly Samara da Silva:02748872401




