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RESUMO 

 

O número de idosos, não só no Brasil como no mundo, vem aumentando de maneira contínua 

e, juntamente com este fator, há um incremento das demandas em vários campos relacionados 

ao envelhecimento, principalmente aqueles ligados a saúde. Nesse sentido, torna-se necessário 

maior atenção e intervenções voltadas a ações para redução das desigualdades sociais 

objetivando o envelhecimento com saúde. Objetivou-se neste estudo, investigar a associação 

das desigualdades sociais com o estado de saúde em idosos brasileiros, com dados provenientes 

da Pesquisa Nacional de Saúde, 2019. O desfecho considerado foi o estado de saúde, que 

engloba a multimorbidade, a incapacidade funcional e os sintomas depressivos. As associações 

foram analisadas por meio de regressão Logística Multinomial. Entre os fatores associados ao 

estado de saúde regular, destacaram-se o sexo feminino (RC:1,64, IC95%: 1,45-1,86) e a menor 

escolaridade (RC:1,33, IC95%: 1,06-1,66). Na análise do estado de saúde ruim, as mulheres 

apresentaram chance de um estado de saúde ruim quase três vezes maior em comparação aos 

homens (RC:2,91, IC95%: 2,55-3,22). Ao mesmo tempo observou-se que, à medida que os 

níveis de escolaridade diminuem, as chances de um estado de saúde ruim aumentam, onde 

idosos sem instrução ou com nível fundamental incompleto apresentaram uma chance 192% 

maior de pertencer a essa em relação àqueles com nível superior completo (RC: 2,92, IC95%: 

2,27-3,74). Similarmente, idosos que têm renda de até um salário-mínimo apresentam quase o 

dobro de chance de um estado de saúde ruim (RC: 1,88, IC95%: 1,51-2,35) em comparação aos 

que recebem mais de três salários-mínimos. Os achados ressaltam a urgência de ações para 

enfrentar as desigualdades em saúde entre idosos, com potencial para influenciar políticas 

públicas de saúde e sociais, ao fornecer subsídios para a formulação de estratégias voltadas à 

redução dessas desigualdades. 

 

Palavras-chave: Idosos; estado de saúde; desigualdades sociais. 

  



 

 

ABSTRACT 

The number of elderly people, not only in Brazil but worldwide, has been continuously 

increasing, and along with this factor, there has been a rise in demands in various fields related 

to aging, particularly those linked to health. In this context, greater attention and interventions 

aimed at actions to reduce social inequalities are necessary to promote healthy aging. The 

objective of this study was to investigate the association between social inequalities and health 

status in Brazilian elderly, using data from the 2019 National Health Survey. The outcome 

considered was health status, which includes multimorbidity, functional disability, and 

depressive symptoms. Associations were analyzed using Multinomial Logistic Regression. 

Among the factors associated with regular health status, female gender (RC: 1.64, 95% CI: 

1.45-1.86) and lower education level (RC: 1.33, 95% CI: 1.06-1.66) stood out. In the analysis 

of poor health status, women were almost three times more likely to have poor health status 

than men (RC: 2.91, 95% CI: 2.55-3.22). At the same time, it was observed that as education 

levels decrease, the chances of poor health increase, with elderly people who had no education 

or incomplete primary education being 192% more likely to fall into this category compared to 

those with higher education (RC: 2.92, 95% CI: 2.27-3.74). Similarly, elderly people with an 

income of up to one minimum wage were almost twice as likely to have poor health (RC: 1.88, 

95% CI: 1.51-2.35) compared to those with an income of more than three minimum wages. The 

findings highlight the urgency of actions to address health inequalities among the elderly, with 

the potential to influence public health and social policies, providing support for the formulation 

of strategies aimed at reducing these inequalities. 

Keywords: Elderly; health status; social inequalities. 
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1  INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional no Brasil avança rapidamente e de forma heterogênea 

entre estados e regiões do país1. Um dos indicadores desse fenômeno é a expectativa de vida ao 

nascer, que aumentou de 62,5 anos em 1980 para 75,5 anos em 2022, sendo 72,0 anos para 

homens e 79,0 anos para mulheres. Em 2022, os idosos (pessoas com 60 anos ou mais) 

representavam aproximadamente 16% da população brasileira.  

Além disso, a rápida transição demográfica no Brasil ocorre em um contexto de 

desigualdades sociais, o que representa um desafio para as políticas públicas de saúde, 

previdência social e assistência social. As desigualdades socioeconômicas influenciam a 

qualidade de vida dos idosos e a distribuição de agravos de saúde entre diferentes subgrupos 

populacionais2,3.  

Nos últimos anos, o Brasil avançou nas políticas de cuidado com a pessoa idosa, 

implementando instrumentos jurídicos para melhorar qualidade de vida e saúde dessa 

população, especialmente por meio da Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa4,5, que visa 

promover a autonomia, integração e participação efetiva dos idosos na sociedade. No entanto, 

ainda há um longo caminho a percorrer para garantir melhoria significativa nas condições de 

vida e saúde da população idosa. 

O envelhecimento populacional está contribuindo para o aumento das doenças crônicas, 

gerando uma demanda significativa por serviços de saúde6. As principais condições mais 

prevalentes que impactam a carga global de doenças em populações envelhecidas incluem 

doenças cardiovasculares, neoplasias malignas, doenças respiratórias crônicas, doenças 

musculoesqueléticas e distúrbios neurológicos e mentais6,7. Além disso, a simultaneidade 

dessas condições tornou-se um desafio, especialmente em países de baixa e média renda8,9 

As desigualdades sociais agravam doenças e outros problemas de saúde entre idosos, 

comprometendo um envelhecimento saudável. Fatores como a distribuição desigual de renda, 

acesso limitado à educação, o sexo e a cor da pele influenciam negativamente os desfechos de 

saúde. A população idosa feminina, negra, com baixa escolaridade e renda apresenta maior 

vulnerabilidade a condições adversas, incluindo altas taxas de morbidades, sintomas de 

depressivos e redução da capacidade funcional10. 

Ainda, as características demográficas e o status socioeconômico são importantes 

preditores de problemas de saúde, especialmente entre idosos, com muitos fatores de risco 

determinados socialmente. Esses fatores incluem exposições contextuais, estilo de vida, 

estresse, acesso a serviços de saúde e adesão a tratamentos médicos. Evidências apontam um 
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gradiente socioeconômico na prevalência e incidência de condições crônicas e múltiplas 

morbidades11-13. No entanto, essa temática ainda é pouco explorada na literatura nacional, sendo 

crucial para a geração de dados e discussões sobre as desigualdades sociais no envelhecimento 

saudável, com o objetivo de apoiar a criação de programas e políticas públicas. 

Diante do exposto, entende-se que as desigualdades sociais impactam a saúde da 

população idosa, aumentado sua vulnerabilidade e risco a doenças e agravos crônicos. 

Considerando a necessidade de ampliar o conhecimento sobre essas desigualdades para 

promover um envelhecimento saudável entre os idosos brasileiros, este estudo tem como 

objetivo analisar a associação entre as desigualdades socias - representadas por variáveis 

demográficas e socioeconômicas - e o estado de saúde dos idosos no Brasil, com base em dados 

da Pesquisa Nacional de Saúde de 2019. 

 

2 MÉTODOS 

2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E FONTES DE DADOS 

Tratou-se de um estudo transversal analítico que utilizou dados da segunda edição da 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2019 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) em parceria com o Ministério da Saúde. A PNS 2019 foi aprovada pela 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS), 

em agosto de 2019. 

A PNS 2019 trata-se de um inquérito de base populacional com indivíduos com 15 

anos ou mais de idade, residentes em domicílios particulares permanentes no Brasil. Foram 

excluídos da amostra da pesquisa, a população localizada nos setores censitários especiais, tais 

quais: agrupamentos indígenas, quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, 

embarcações, penitenciárias, colônias penais, presídios, cadeias, instituições de longa 

permanência para idosos, redes de atendimento integrado à criança e ao adolescente, conventos, 

hospitais, agrovilas de projetos de assentamento e agrupamentos quilombolas14,15. 

Os dados da PNS estão disponíveis para acesso gratuito no site do IBGE: 

https://www.pns.icict.fiocruz.br. Atualmente, a última pesquisa realizada se deu no ano de 2019 

e tem como objetivo gerar dados socioeconômicos, demográficos e características de saúde dos 

indivíduos incluídos na pesquisa16.   
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2.2 PROCEDIMENTOS DE AMOSTRAGEM E COLETAS DE DADOS 

A amostra da PNS 2019 representa moradores de Domicílios Particulares Permanentes 

(DPP) no Brasil e constitui uma subamostra da Pesquisa Nacional de Amostra Por Domicílios 

(PNAD) (STOPA, et al, 2020). O plano amostral da PNS adota um processo de seleção em três 

estágios: (1) seleção das unidades primárias de amostras (UPA) constituídas pelos setores 

censitários ou conjuntos de setores; (2) seleção dos domicílios em cada setor censitário 

sorteado; (3) por fim, no terceiro estágio, em cada domicílio foi sorteado, por amostragem 

aleatória simples, um morador com idade igual ou superior a 15 anos de idade14. 

 O total amostrado de UPAs foi 8.036; o de domicílios foi 108.525, sendo a amostra final 

de 94.114 com entrevistas realizadas, a taxa de não resposta foi de 6,4%. No presente estudo, 

foram utilizadas apenas as informações dos indivíduos de 60 anos ou mais, e que responderam 

ao questionário individual para o morador selecionado, assim, a amostra final deste estudo foi 

de 22.728 indivíduos14,15. Mais informações sobre a metodologia da PNS 2019 podem ser 

acessadas em publicação prévia14. 

. 

2.3  VARIÁVEL DESFECHO  

A variável desfecho do presente estudo foi o estado de saúde. Os indicadores utilizados 

como proxy do estado de saúde foram: multimorbidade, incapacidade funcional e sintomas 

depressivos. O estado de saúde foi considerado “ótimo” quando o idoso não apresentava 

nenhum dos indicadores, “regular” quando o idoso apresentava um dos indicadores, e “ruim” 

quando apresentava a combinação de dois ou mais indicadores.  

A multimorbidade foi avaliada considerando uma lista de 14 morbidades 

autorrelatadas disponíveis no estudo. Dessas, 11 morbidades foram identificadas no “Módulo 

Q - Doenças Crônicas” pela seguinte pergunta: “Algum médico já diagnosticou você com...?” 

(cada condição). As seguintes morbidades foram incluídas: pressão alta, diabetes, 

hipercolesterolemia, problemas cardíacos, acidentes vasculares cerebrais, asma, artrite ou 

reumatismo, distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho, doenças pulmonares, 

doença renal crônica e câncer. Entre as mulheres, foram excluídos episódios de hipertensão e 

diabetes durante a gravidez. Em casos de depressão ou outra doença mental, a pergunta foi: 

“Algum médico ou profissional de saúde mental (psiquiatra ou psicólogo) já o(a) diagnosticou 

com...?”. Para identificar problemas na coluna vertebral, a pergunta foi: “O(a) Sr.(a) tem algum 

problema crônico de coluna, como dor crônica nas costas ou no pescoço, dor lombar, ciática, 
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problemas nas vértebras ou nos discos?”. Conforme sugerido pela OMS17, o ponto de corte para 

definir multimorbidade foi ≥2 condições crônicas. 

A incapacidade funcional foi avaliada nas atividades básicas da vida diária (ABVD) e 

instrumentais (AIVD). Foram investigadas sete ABVD (alimentar-se, tomar banho, vestir-se, ir 

ao banheiro, andar de um cômodo para outro, levantar-se ou deitar-se na cama e sentar-se ou 

levantar-se de uma cadeira) e nove AIVD (fazer compras, gerenciar suas finanças, tomar 

medicamentos, ir ao médico e utilizar meios de transporte). O idoso foi considerado com 

incapacidade quando respondeu as opções “não consegue”, “tem grande dificuldade” ou “tem 

pequena dificuldade” em pelo menos uma dentre as ABVD e/ou AIVD. Aqueles que 

responderam a opção “não tem dificuldade” foram considerados sem problemas funcionais18. 

A avaliação dos sintomas depressivos foi realizada por meio do instrumento Patient 

Health Questionnaire-9 (PHQ-9), que mede a frequência de sintomas depressivos nas duas 

semanas anteriores à entrevista. Esse instrumento foi validado no Brasil19, e possui 

aplicabilidade para diagnóstico de depressão com os pontos de corte > 9 e > 10. A presença de 

sintomas depressivos foi determinada pelo escore PHQ-9, conforme a classificação de 

gravidade recomendada por Kroenke et al.20: nenhum (1-4 pontos), leve (5-9), moderada (10-

14), moderadamente grave (15-19) e grave (20-27 pontos). Neste estudo, um escore igual ou 

superior a 10 pontos no PHQ-9 foi considerado indicativo de sintomas depressivos, sendo esse 

o ponto de corte ideal para tal detecção clinicamente relevantes21,22. 

 

2.4  VARIÁVEIS EXPLORATÓRIAS PRINCIPAIS  

A seleção das variáveis de exposição foi fundamentada em estudos prévios7,9,13,23 com 

o objetivo de captar a complexidade das desigualdades sociais associadas ao estado de saúde 

dos idosos, composto por indicadores de morbidade, incapacidade funcional e sintomas 

depressivos. Assim, os fatores mais frequentemente associados incluíram características 

demográficas (sexo e cor da pele) e condições socioeconômicas (escolaridade e renda). 

As variáveis demográficas avaliadas incluíram sexo (masculino ou feminino) e raça/cor 

da pele (branca ou preta/parda). As variáveis socioeconômicas analisadas foram escolaridade 

(fundamental sem instrução ou incompleto; fundamental completo ou médio incompleto; médio 

completo ou superior incompleto; superior completo) e renda familiar per capita, categorizada 

em salários-mínimos (até 1 SM, mais de 1 a 3 SM, mais de 3 SM), assumindo-se que o salário 

mínimo em 2019 era de aproximadamente R$ 998. 
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2.4.1  Variáveis de ajuste 

As variáveis de ajuste utilizadas nas análises dessa pesquisa foram: faixa etária (60 a 69 

anos, 70 a 79 anos ou 80 anos ou mais); estado civil (casado, divorciado/solteiro ou viúvo) e 

área de residência (urbana e rural).  

 

2.5  ANÁLISE DE DADOS 

A análise dos dados foi realizada no software Stata 14.2, considerando o efeito de 

delineamento do processo de amostragem complexo em todas as análises, utilizando o módulo 

survey.  

A descrição da amostra foi feita por meio de frequências absolutas e relativas. Também 

foram estimadas as prevalências e respectivos intervalos de 95% de confiança (IC 95%) para o 

desfecho e seus indicadores em relação às variáveis de exposição (teste do qui-quadrado). As 

análises bivariadas e multivariadas foram conduzidas por meio de regressão Logística 

Multinomial, estimando-se razões de chances (RC) com nível de significância de 5%. Na 

análise ajustada, as variáveis demográficas (sexo e cor da pele) e socioeconômicas 

(escolaridade e renda) foram incluídas no modelo final, com ajuste para faixa etária, estado civil 

e área de residência. Associações com p < 0,05 foram consideradas estatisticamente 

significativas, e variáveis com p < 0,20 foram mantidas no modelo final para controle de 

possíveis fatores de confusão.  

 

2.6 ASPECTOS ÉTICOS 

A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e pelo 

Conselho Nacional de Saúde (CNS) (processo nº 3.529.376, de 23 de agosto de 2019). Todos 

os entrevistados assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.   
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3  RESULTADOS  

A amostra do presente estudo foi composta por 22.728 indivíduos com 60 anos ou 

mais no momento da entrevista. Observou-se que a maioria era do sexo feminino (56,7%), 

56,3% se encontravam na faixa-etária de 60 a 69 anos, mais da metade dos idosos (51,4%) dos 

idosos se autodeclararam de cor da pele branca e eram casados (50,7%). Além disso, cerca de 

63,3% dos entrevistados não possuíam instrução ou tinham o ensino fundamental incompleto, 

enquanto cerca de um décimo tinham ensino superior completo (11,3%), e 42,7% declararam 

renda de até 3 salários-mínimos. Por fim, 85% dos idosos residiam em áreas urbanas (Tabela 

1). 

Tabela 1. Distribuição das características demográficas, socioeconômicas e de saúde de idosos brasileiros. 

Pesquisa Nacional de Saúde, 2019 (n=22.728). 

Variáveis n (%) IC95% 

Sexo 
   

Masculino 10.193 43,3 42,3-44,4 

Feminino 12.535 56,7 55,6-57,7 

Faixa-etária 
   

60 - 69 anos 12.555 56,3 55,2-57,4 

70 - 79 anos 7.157 30,1 29,2-31,1 

≥ 80 anos 3.016 13,6 12,8-14,3 

Cor da pele 
   

Branca 9.901 51,4 50,3-52,6 

Parda/preta 12.456 48,6 47,4-49,7 

Estado civil 
   

Casado 9946 50,7 49,5-51,8 

Separado/solteiro 6698 24,3 23,4-25,2 

Viúvo 6084 25,0 24,1-26,0 

Escolaridade 
   

Superior completo 2.408 11,3 10,5-12,1 

Médio completo/superior incompleto 3.322 15,9 15,0-16,8 

Fundamental completo/médio incompleto 2.011 9,5 8,9-10,2 

Sem instrução/fundamental incompleto 14.987 63,3 62,1-64,4 

Renda domiciliar per capita 
   

Mais de 3 SM 3.571 15,6 14,7-16,6 

De 1 até 3 SM 8.904 42,7 41,6-43,8 

Até 1 SM 10.250 41,7 40,6-42,9 

Área de residência 
   

Urbana 17.313 85,5 84,9-86,1 

Rural 5.415 14,5 13,9-15,1 

IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

  Fonte: Autores (2024) 

 

A análise da prevalência do estado de saúde dos idosos e das combinações de agravos 

revelou que quase um terço foi classificado com estado de saúde ótimo, ou seja, sem nenhum 

dos agravos analisados (30,5%). O agravo mais prevalente foi a multimorbidade (29%), 

enquanto a combinação mais frequente de agravos foi incapacidade funcional e 

multimorbidade, com uma prevalência de 20,1% (Tabela 2).  
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Tabela 2. Prevalência das combinações dos indicadores do estado de saúde em idosos brasileiros. Pesquisa Nacional 

de Saúde, 2019 (n=22.728). 

Número de agravos Incapacidade Funcional Sintomas depressivos Multimorbidade % (IC95%) 

0 - - - 30,5 (29,5-31,6) 

1 + - - 9,6 (8,9-10,2) 

1 - + - 0,9 (0,7-1,2) 

1 - - + 29,0 (27,9-30,1) 

2 + + - 0,9 (0,7-1,2) 

2 + - + 20,1 (19,2-21,0) 

2 - + + 2,8 (2,4-3,3) 

3 + + + 6,2 (5,7-6,8) 

Fonte: Autores (2024) 

 

A análise das prevalências dos desfechos que compõe o estado de saúde, conforme 

variáveis demográficas e socioeconômicas, mostrou que a incapacidade funcional foi mais 

prevalente entre idosas, idosos de cor da pele preta ou parda, aqueles idosos com menor 

escolaridade e renda. Da mesma forma, sintomas depressivos e multimorbidade apresentaram 

maior prevalência entre as mulheres e entre idosos com menor escolaridade e renda (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Prevalências dos indicadores do estado de saúde conforme as variáveis demográficas e socioeconômicas em idosos 

brasileiros. Pesquisa Nacional de Saúde, 2019. 

Variáveis  Incapacidade funcional  Sintomas depressivos Multimorbidade  
 % IC95% % IC95% % IC95% 

Sexo 
      

Masculino 29,5  28,0-30,9 6,6 5,7-7,5 49,1 47,4-50,7 

Feminino 42,4 40,9-43,8 13,9 12,9-15,0 64,9 63,4-66,3 

Cor da pele 
      

Branca 34,3 32,8-35,7 10,8 9,7-12,0 58,0 56,4-59,6 

Parda/preta  39,8 38,2-41,3 10,6 9,8-11,6 58,0 56,4-59,6 

Escolaridade 
      

Superior completo 14,7 12,8-16,8 5,4 4,2-6,8 52,5 49,0-56,0 

Médio completo/superior 

incompleto 

21,2 19,0-23,4 8,7 7,1-10,5 55,7 52,9-58,5 

Fundamental completo/médio 

incompleto 

28,3 25,2-31,5 9,8 7,8-12,2 55,7 52,2-59,2 

Sem instrução/fundamental 

incompleto 

46,0 44,6-47,3 12,3 11,4-13,3 60,2 58,8-61,5 

Renda domiciliar per capita 
      

Mais de 3 SM 20,1 18,1-22,2 6,3 5,2-7,6 54,6 51,7-57,4 

De 1 até 3 SM 34,0 32,5-35,7 10,5 9,3-11,7 58,7 57,0-60,4 

Até 1 SM 45,9 44,3-47,5 12,7 11,5-13,9 58,9 57,2-60,5 

IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

Obs: Foi utilizado o teste qui-quadrado, sendo que todas as variáveis apresentaram p<0,005, exceto a associação entre sintomas 

depressivos e multimorbidade com a cor da pele.  

Fonte: Autores (2024) 

 

A tabela 4 apresenta as prevalências do desfecho estado de saúde conforme as 

variáveis de exposição. Observou-se maior prevalência de estado de saúde ruim (dois ou mais 

agravos) entre mulheres (36,8%, p ≤ 0,001) em comparação aos homens.  
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Em relação à escolaridade, observou-se uma tendência de aumento da prevalência do 

estado de saúde ruim conforme a menor escolaridade, com mais de um terço dos idosos sem 

instrução (36,7%, p ≤ 0,001) nessa categoria. A mesma tendência foi encontrada para a renda: 

idosos com renda de até um salário-mínimo apresentaram maior prevalência de dois ou mais 

agravos (36,6%, p ≤ 0,001). 

 

Tabela 4. Prevalências do estado de saúde conforme as variáveis demográficas e socioeconômicas em idosos 

brasileiros. Pesquisa Nacional de Saúde, 2019. 

Variáveis  Estado de Saúde  
Ótimo (nenhum agravo) Regular (1 agravo) Ruim (2 ou 3 agravos)  

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) 

Sexo 
   

Masculino 39,0 (37,4-40,3) 40,1 (38,4-41,8) 20,9 (19,5-22,3) 

Feminino 24,2 (22,9-25,6) 39,0 (37,5-40,5) 36,9 (35,4-38,3) 

Cor da pele 
   

Branca 31,9 (30,4-33,3) 39,5 (37,9-41,1) 28,7 (27,2-30,2) 

Parda/preta  29,1 (27,7-30,6) 39,3 (37,8-40,8) 31,6 (30,1-33,1) 

Escolaridade 
   

Superior completo 43,1 (39,7-46,4) 43,6 (40,2-47,1) 13,4 (11,5-15,5) 

Médio completo/superior 

incompleto 

37,7 (35,1-40,5) 42,8 (40,0-45,6) 19,5 (17,3-21,9) 

Fundamental completo/médio 

incompleto 

34,9 (31,6-38,2) 40,7 (37,1-44,5) 24,4 (21,5-27,7) 

Sem instrução/fundamental 

incompleto 

25,7 (24,5-26,9) 37,6 (36,3-39,0) 36,7 (35,3-38,1) 

Renda domiciliar per capita 
   

Mais de 3 SM 39,7 (37,4-42,5) 43,0 (40,3-45,8) 17,2 (15,4-19,2) 

De 1 até 3 SM 30,9 (29,4-32,5) 40,5 (38,7-42,3) 28,6 (27,0-30,2) 

Até 1 SM 26,5 (25,1-28,0) 36,9 (35,4-38,5) 36,6 (34,9-38,3) 

IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

Obs: Foi utilizado o teste qui-quadrado, sendo que todas as variáveis apresentaram p<0,005, exceto a cor da pele.  

Fonte: Autores (2024) 

 

Os resultados das análises brutas e ajustadas são apresentados na tabela 5.  Entre os 

fatores associados ao estado de saúde regular (presença de um agravo), destacaram-se o sexo 

feminino (RC:1,64, IC95%: 1,45-1,86) e a menor escolaridade (RC:1,33, IC95%: 1,06-1,66). 

Na análise do estado de saúde ruim, as mulheres apresentaram quase três vezes mais chance do 

desfecho em comparação aos homens (RC:2,91, IC95%: 2,55-3,22). Observou-se que, à medida 

que os níveis de escolaridade diminuem, as chances de um estado de saúde ruim aumentam, 

sendo que que idosos sem instrução ou com nível fundamental incompleto apresentaram uma 

chance 192% maior de pertencer a essa em relação àqueles com nível superior completo (RC: 

2,92, IC95%: 2,27-3,74). Similarmente, conforme a renda diminui, aumentam as chances de 

dois ou mais agravos, com idosos que têm renda de até um salário-mínimo apresentando quase 
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o dobro de chance de um estado de saúde ruim (RC: 1,88, IC95%: 1,51-2,35) em comparação 

aos que recebem mais de três salários-mínimos (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Análise bruta e ajustada da associação entre o estado de saúde e as variáveis socioeconômicas em idosos 

brasileiros. Pesquisa Nacional de Saúde, 2019 (n=22.728). 

Variáveis Estado de Saúde  
Regular (1 agravo) Ruim (2 ou 3 agravos)  

Bruta Ajustada Bruta Ajustada  
RC (IC95%) RC (IC95%) RC (IC95%) RC (IC95%) 

Sexo 
    

Masculino  1 1 1 1 

Feminino 1,57 (1,40-1,76)* 1,64 (1,45-1,86)* 2,85 (2,53-3,21)* 2,91 (2,55-3,32)* 

Cor da pele 
    

Branca 1 1 1 1 

Parda/preta  1,09 (0,98-1,21) 1,05 (0,95-1,18) 1,20 (1,08-1,35)* 1,00 (0,88-1,13) 

Escolaridade 
    

Superior completo 1 1 1 1 

Médio 

completo/superior 

incompleto 

1,12 (0,91-1,37) 1,06 (0,85-1,33) 1,67 (1,31-2,12)* 1,40 (1,08-1,82)* 

Fundamental 

completo/médio 

incompleto 

1,15 (0,93-1,44) 1,09 (0,84-1,40) 2,25 (1,75-2,92)* 1,75 (1,32-2,33)* 

Sem 

instrução/fundamental 

incompleto 

1,44 (1,23-1,70) * 1,33 (1,06-1,66)* 4,60 (3,77-5,62)* 2,92 (2,27-3,74)* 

Renda domiciliar 

per capita 

    

Mais de 3 SM 1 1 1 1 

De 1 até 3 SM 1,21 (1,04-1,40)* 1,06  (0,88-1,28) 2,13 (1,80-2,52)* 1,41 (1,16-1,72)* 

Até 1 SM 1,29 (1,11-1,50)* 1,09 (0,89-1,34) 3,18 (2,68-3,78)* 1,89 (1,51-2,35)* 

RC: razão de chance. 

IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
*Modelo ajustado por faixa-etária, estado civil, área de residência + sexo, cor da pele, escolaridade e renda. 

Fonte: Autores (2024) 
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4 DISCUSSÃO  

Este estudo examinou as desigualdades socioeconômicas nos desfechos e no estado de 

saúde entre idosos brasileiros, com base nos dados da Pesquisa Nacional de Saúde 2019. Três 

dimensões principais de saúde foram analisadas para compor o estado de saúde dos idosos: 

incapacidade funcional, sintomas depressivos e multimorbidade, além do estado de saúde 

segundo o número de agravos. Observou-se uma associação consistente entre o sexo feminino 

e o status socioeconômico mais baixo com maior chance de todos os desfechos e de pior estado 

de saúde. Esses resultados indicam a presença de desigualdades significativas na saúde dos 

idosos brasileiros, evidenciando a necessidade de políticas de saúde direcionadas.  

Os resultados deste estudo revelaram que a multimorbidade foi o desfecho de saúde 

isolado mais prevalente entre os idosos (29,0%). Esses achados estão de acordo com a literatura, 

que indica que cerca de três em cada cinco indivíduos desse grupo etário apresentam pelo menos 

duas condições crônicas24. Em comparação com estudos anteriores que analisaram dados da 

PNS de 2013, observou-se um leve aumento da prevalência de multimorbidade25,26.  

O aumento significativo da expectativa de vida é uma das maiores conquistas da 

humanidade, e envolve vários efeitos como das transições demográficas e epidemiológicas e 

das mudanças seculares na eficácia e na cobertura de medidas de controle de doença27. A alta 

prevalência mundial de doenças crônicas está fortemente associada ao envelhecimento 

populacional, e as condições de saúde com dependência da idade tendem a aumentar conforme 

cresce o número de idosos na população6,7. Além disso, a coexistência de várias dessas 

condições, conhecida como multimorbidade, também se consolidou como um desafio global 

emergente7,8. 

A multimorbidade com a incapacidade funcional foi a combinação de agravos que 

apresentou maior prevalência entre os idosos (20,1%). Este dado corrobora a literatura, estudo 

que investigou a relação entre esses dois desfechos, identificou uma associação significativa 

entre todos os padrões de multimorbidade e a incapacidade funcional em idosos brasileiros28. 

Outra pesquisa apontou que a presença de multimorbidade predispõe os idosos à incapacidade 

funcional, o que pode ser atribuído ao envelhecimento populacional e à vulnerabilidade 

crescente dos idosos a condições crônicas, impactando negativamente seu estado funcional29.  

Observou-se que as mulheres apresentaram maior prevalência dos desfechos de saúde, 

analisados no presente estudo. Esse achado está em consonância com a literatura, que indica 

que mulheres idosas têm maior propensão a transtornos mentais comuns, como depressão e 
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ansiedade, além de apresentarem níveis mais elevados de incapacidade funcional e maior 

prevalência de doenças crônicas em comparação aos homens30-33.  

Da mesma forma, observou-se que idosos brasileiros com menor escolaridade 

apresentaram maior prevalência nos desfechos de saúde. Uma meta-análise de 24 estudos 

transversais revelou que indivíduos com menor nível de escolaridade têm 64% mais chances de 

desenvolver múltiplas doenças crônicas em comparação com aqueles de maior escolaridade34. 

A relação entre baixa escolaridade e saúde pode ser explicada pela maior vulnerabilidade a 

doenças crônicas, já que a falta de instrução limita o acesso ao conhecimento e às estratégias 

de prevenção de agravos. 

Indivíduos com maior escolaridade, melhores empregos ou renda mais alta geralmente 

apresentam melhor função física e cognitiva em comparação àqueles em faixas 

socioeconômicas mais baixas. Estudos transversais e longitudinais indicam que o início precoce 

e o acúmulo acelerado de doenças durante o envelhecimento ocorrem mais rapidamente entre 

pessoas com posição socioeconômica inferior7,35,36. O presente estudo corrobora a literatura ao 

demonstrar que idosos com renda menor que um salário-mínimo têm maiores prevalências dos 

desfechos relacionados ao estado de saúde, em comparação aos de maior renda.  

Neste estudo, observou-se que a chance de apresentar um estado de saúde regular e 

ruim, foi maior entre mulheres idosas: elas tiveram 64% mais chance de apresentar um agravo 

e quase três vezes mais chance de apresentar dois ou mais agravos em comparação com homens 

idosos. Possíveis explicações incluem a maior expectativa de vida das mulheres em relação aos 

homens37, e a maior busca por serviços de saúde, resultando em taxas de diagnósticos mais 

altas38,39.  

Além disso, pesquisa indica que, em comparação aos homens, mulheres idosas relatam 

piores condições de saúde e enfrentam um maior ônus de incapacidade, sofrendo também maior 

marginalização social e econômica devido ao estigma associado a incapacidade30. Assim, 

embora as mulheres tenham uma expectativa de vida mais longa, elas apresentam maior 

probabilidade de desenvolver incapacidade funcional e de viver uma parte substancial da vida 

com limitações funcionais graves em comparação aos homens30,40. 

O envelhecimento da população está associado a uma crescente heterogeneidade, 

caracterizada por multimorbidade e problemas de saúde complexos, resultantes tanto do 

processo fisiológico do envelhecimento quanto de trajetórias de vida diversas, frequentemente 

influenciadas pelo gênero. Estudos indicam que as maiores disparidades de gênero agravos de 

saúde mental estão em sociedades com altos níveis de desigualdade sociais e de gênero31,41. 
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Portanto, compreender a ocorrência de agravos de saúde em idades avançadas exige uma 

abordagem sensível a essas variáveis.  

Observou-se que quanto menor a escolaridade, maiores chances de um estado de saúde 

regular ou ruim, com idosos no nível mais baixo de escolaridade apresentando 33% mais chance 

de ter um agravo e cerca de três vezes mais chance de ter múltiplos agravos, em comparação 

àqueles de nível superior completo. A associação entre os níveis de escolaridade e desfechos 

de saúde é amplamente documentada na literatura7,9,42,43  

Estudos indicam que idosos com maior escolaridade tendem a apresentar melhores 

desfechos em saúde física e mental, incluindo menor incapacidade, melhor saúde mental e 

menor frequência de doenças crônicas. Isso possivelmente se deve a dois fatores: o maior 

conhecimento acumulado leva a uma valorização da prevenção de doenças e, pessoas com 

maior nível educacional geralmente possuem maior renda, permitindo maior investimento em 

saúde e mais acesso a serviços de saúde9,36,44.  

O nível educacional é um importante indicador socioeconômico, e diversos 

mecanismos relacionam a educação à saúde. Primeiramente, a educação superior está associada 

a ocupações mais seguras e rendas mais altas45. Em segundo lugar, vários estudos encontraram 

associações significativas entre o nível de escolaridade e comportamentos de saúde11,46. De fato, 

a educação não apenas facilita o acesso a informações sobre saúde, mas também está associada 

a processos cognitivos que promovem bons comportamentos de saúde45. 

Quanto às desigualdades econômicas, evidenciou-se que idosos brasileiros com renda 

per capita inferior a um salário-mínimo têm 9% mais chance apresentar um agravo em 

comparação aos que recebem mais de três salários-mínimos mensais. Em relação a presença de 

múltiplos agravos, idosos com menor renda apresentaram quase o dobro de chance de um estado 

de saúde ruim quando comparados aos de maior renda. Esses achados estão de acordo com a 

literatura: estudos brasileiros indicam uma relação inversa entre status socioeconômico e 

incapacidade funcional47,48, assim como entre renda e a autoavaliação da saúde, um importante 

indicador de morbidade e mortalidade em idosos49,50.  

As desigualdades de renda impactam outros determinantes da saúde, como os hábitos 

de vida e o uso de serviços de saúde39,51. Embora o Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil 

tenha o princípio de acesso universal, as evidências mostram uma disparidade significativa no 

acesso à saúde entre os indivíduos com e sem plano de saúde, que faz com que os aqueles idosos 

de baixa renda enfrentem dificuldades para receber o atendimento necessário39,52. 
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Além disso, uma pesquisa que analisou dados de 167.376 indivíduos com 45 anos ou 

mais, provenientes de sete estudos sobre envelhecimento em 33 países, investigou as 

desigualdades socioeconômicas em agravos físicos, psicológicos e cognitivos e 

multimorbidade. Os resultados mostraram que o status socioeconômico mais baixo foi 

consistentemente associado a maiores chances de todos os sete desfechos de morbidade em 

todos os países incluídos. As chances de multimorbidade física, psicológica e cognitiva foram 

mais de dez vezes maiores em indivíduos de baixo nível socioeconômico em comparação com 

aqueles com alto nível socioeconômico, em todos os grupos de países por faixas de renda7. 

Os achados sugerem que, no Brasil, o processo de envelhecimento ocorre de forma 

heterogênea devido à acentuada desigualdade, que está relacionada a questões demográficas e 

sociais. A qualidade e a expectativa de vida dos brasileiros que envelhecem são impactadas por 

variações regionais, assim como pelas condições socioeconômicas da população3,53,54. 

Segundo Kalache et al.55, as pessoas "envelhecem mal e precocemente no Brasil", 

principalmente devido à ausência de políticas eficazes para um envelhecimento ativo e 

saudável, com foco na promoção da saúde, na aprendizagem ao longo da vida na participação 

cidadã e proteção dos mais vulneráveis. 

Entre as potencialidades deste estudo, destaca-se o fato de este ser o primeiro a 

investigar a associação entre o estado de saúde, incluindo agravos como multimorbidade, 

incapacidade funcional e sintomas depressivos em idosos brasileiros, e as desigualdades sociais, 

- dados inéditos na literatura nacional. Além disso, os dados da PNS apresentaram uma alta taxa 

de resposta, em uma amostra populacional representativa de idosos brasileiros de todas as 

unidades federativas. Contudo, algumas limitações devem ser consideradas ao interpretar os 

resultados. O desenho transversal restringe a inferência de causalidade entre as variáveis 

exploratórias e o desfecho, mas possibilita estimar a magnitude das associações, contribuindo 

para futuras pesquisas sobre o tema. O uso de medidas autorreferidas, embora comum em 

estudos epidemiológicos, pode introduzir viés de memória, afetando as estimativas de 

prevalência das variáveis analisadas. As comparações a outros estudos são dificultadas pela 

utilização de diferentes indicadores e método de análise. Por fim, futuras pesquisas com dados 

longitudinais seriam especialmente úteis para acompanhar as mudanças na desigualdade 

socioeconômica ao longo do envelhecimento no Brasil. 

Os resultados deste estudo revelaram significativas desigualdades sociais em saúde, 

com mulheres e idosos com menores níveis de escolaridade e renda apresentando maior 

probabilidade de ter um estado de saúde regular ou ruim, caracterizado pela ocorrência de 
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agravos como multimorbidade, sintomas depressivos e incapacidade funcional, indicadores 

importantes no processo de envelhecimento. Este estudo contribui para a compreensão das 

desigualdades demográficas e socioeconômicas em saúde entre idosos no Brasil, identificando 

os principais fatores que contribuem para as disparidades observadas. Os achados ressaltam a 

urgência de ações para enfrentar as desigualdades em saúde entre idosos, com potencial para 

influenciar políticas públicas de saúde e sociais, ao fornecer subsídios para a formulação de 

estratégias voltadas à redução dessas desigualdades. Gestores e profissionais de saúde devem 

priorizar os grupos socioeconomicamente desfavorecidos em ações de prevenção e manejo dos 

agravos mais prevalentes entre os idosos. Finalmente, medidas para combater desigualdades de 

gênero, renda e escolaridade, como programas de educação em saúde e melhorias no acesso ao 

SUS, são fundamentais para promover a igualdade e equidade em saúde nessa população. 
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5 CONCLUSÃO 

Os desfechos relacionados ao estado de saúde neste estudo, isolados ou em associação, 

apresentaram forte associação com a maioria das desigualdades sociais analisadas, com 

destaque para mulheres e idosos com menor escolaridade e renda. Esses resultados ressaltam a 

importância de pesquisas que abordem a desigualdades sociais no processo de envelhecimento, 

ampliando a discussão e implementação de políticas públicas de saúde com foco específico 

nessa população. 

Em conclusão, ressalta-se que a o estado de saúde e seus indicadores observados nos 

idosos brasileiros estão intimamente ligados às desigualdades sociais, demandando maior 

atenção da saúde pública na promoção da equidade para essa população. Espera-se que os 

resultados aqui apresentados possam subsidiar políticas fortalecidas para apoiar os idosos em 

contextos de desigualdade social, beneficiando tanto seu estado de saúde quanto seu processo 

de envelhecimento. 
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