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Perfil de multimorbidade associado à incapacidade entre idosos 
residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte, Brasil

Multimorbidity profile associated with disability among the elderly 
living in the Metropolitan Region of Belo Horizonte, Brazil

Resumo  O objetivo foi investigar as associações 
da incapacidade em três níveis (ABVD, AIVD e 
mobilidade) com doenças cardiovasculares, dia-
betes e multimorbidade, entre idosos residen-
tes na Região Metropolitana de Belo Horizonte 
(RMBH). Estudo transversal em amostra repre-
sentativa de adultos da RMBH, tendo sido sele-
cionados 2.172 idosos (60 anos ou mais). A in-
capacidade, para cada domínio (ABVD, AIVD e 
mobilidade), foi avaliada como o relato de muita 
dificuldade ou necessidade de ajuda para realizar 
pelo menos uma atividade entre as investigadas, 
e as doenças autorreferidas incluíram hipertensão 
arterial, infarto do miocárdio e angina, acidente 
vascular encefálico (AVE), diabetes, e as combi-
nações dessas doenças. Utilizou-se regressão de 
Poisson ajustada, estimando-se também a fração 
atribuível populacional. Houve importante con-
tribuição do AVE para a incapacidade em todos os 
domínios, com destaque para as ABVD, bem como 
do infarto/angina na incapacidade em AIVD e 
mobilidade, sobretudo quando combinadas com 
diabetes e hipertensão. O perfil de multimorbi-
dade pode ser usado para identificação de grupos 
vulneráveis, que deveriam ser alvo de ações de 
prevenção e reabilitação, reduzindo o custo finan-
ceiro e social desse evento entre idosos.
Palavras-chave  Incapacidade, Idoso, Doença 
crônica, Inquéritos de morbidade, Doenças car-
diovasculares

Abstract  The scope of this paper was to investi-
gate the associations of disability in three domains 
(BADL, IADL and mobility) with cardiovascu-
lar diseases, diabetes and multimorbidity profile, 
among the elderly living in the Metropolitan Re-
gion of Belo Horizonte (MRBH). A cross-sectional 
study was conducted with a representative sample 
of 2,172 elderly persons (60 years and over). Dis-
ability, for each domain (BADL, IADL and mo-
bility), was assessed as reporting great difficulty 
or need for help to perform at least one activity 
among those investigated, and self-reported dis-
eases included arterial hypertension, myocardial 
infarction or angina, stroke, diabetes, and com-
binations of these diseases. Adjusted Poisson re-
gression was used, and the attributable population 
fraction was also estimated. A major contribution 
of Cerebral Vascular Accidents (strokes) to disabil-
ity in all domains was observed, especially BADLs, 
as well as the presence of infarction or angina in 
disability in IADLs and mobility, especially when 
combined with diabetes and hypertension. The 
multimorbidity profile can be used to identify vul-
nerable groups, which should be the target of pre-
vention and rehabilitation, reducing the financial 
and social cost of this event among the elderly.
Key words  Disability, Elderly persons, Chronic 
illness, Morbidity surveys, Cardiovascular diseases
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Introdução

As mudanças nos perfis demográfico e epidemio-
lógico das populações levam ao aumento das do-
enças crônicas não transmissíveis, que aparecem 
frequentemente associadas à incapacidade para 
realização de atividades diárias e o consequente 
comprometimento da qualidade de vida dos ido-
sos1-4. Esse perfil exige, portanto, maior atuação 
dos serviços no sentido de minimizar esse impac-
to e garantir adequada qualidade de vida a esse 
crescente segmento da população5-7.

Embora o conceito de incapacidade inclua de-
ficiência nas funções ou nas estruturas do corpo, 
limitações para execução de atividades e restrições 
de participação em diferentes situações de vida, 
além de considerar as circunstâncias nas quais o 
indivíduo vive8, na prática, essa condição é comu-
mente avaliada pelas medidas de limitações nas 
atividades do cotidiano, envolvendo atividades 
básicas e instrumentais de vida diária (ABVD e 
AIVD, respectivamente) e mobilidade9-14.

Utilizando-se desse conceito, diversos estu-
dos têm abordado a associação da incapacidade 
com algumas doenças crônicas, destacando-se as 
cardiovasculares, como infarto, angina, hiperten-
são arterial e acidente vascular encefálico (AVE), 
e o diabetes, que são frequentemente apontadas 
como associadas a diferentes níveis de incapaci-
dade entre idosos, residentes tanto no Brasil15,16 
como em outros países17-19. Além disso, é impor-
tante considerar o efeito da ocorrência simultâ-
nea de várias doenças na determinação da inca-
pacidade de idosos, considerando as evidências 
observadas em outros países20-24, mas escassa no 
Brasil, dado que essa multimorbidade aumenta a 
gravidade da incapacidade e o risco de morte25-27. 
Na Suécia, estudo na população com 75 anos e 
mais mostrou que a prevalência de incapacida-
de nas atividades básicas apresentou importantes 
variações entre as diferentes combinações de do-
enças crônicas avaliadas23, enquanto na Austrália 
foi possível observar associação mais evidente 
das doenças cardiovasculares com a incapacidade 
nas atividades básicas em comparação às instru-
mentais28. Portanto, a literatura ainda apresenta 
resultados divergentes, não sendo possível traçar, 
até o momento, um perfil de multimorbidade 
associado a maior ocorrência de incapacidade 
em seus diferentes domínios, sobretudo para o 
grupo de condições cardiovasculares23,27,28, que 
se apresenta como importante determinante da 
funcionalidade nesse grupo populacional19,20.

Especificamente na população brasileira, es-
tudos anteriores já demonstraram a importante 

carga das doenças cardiovasculares e diabetes, 
entre outras, para a população, em termos de ex-
pectativa de vida e anos de vida vividos com inca-
pacidade ou perdidos por morte prematura29-31, 
evidenciando o potencial das estratégias de con-
trole desses agravos para a compressão da morbi-
dade entre idosos32. No entanto, poucos estudos 
avaliaram o impacto da multimorbidade para a 
incapacidade33-35, utilizando apenas o número 
de doenças como variável de exposição, mas não 
detalhando as associações entre a incapacidade 
e cada combinação específica dessas condições 
crônicas. Além disso, a grande parte dos estudos 
brasileiros avaliam a incapacidade em apenas um 
domínio35 ou a ocorrência de limitações em dife-
rentes domínios ao mesmo tempo33,34, podendo 
não demonstrar os diferentes efeitos entre cada 
doença e suas combinações nos diferentes níveis 
que compõem a incapacidade para o desempe-
nho de tarefas habituais.

Nesse sentido, o presente estudo teve por ob-
jetivo investigar as associações da incapacidade, 
avaliada em três níveis (ABVD, AIVD e mobilida-
de) com doenças cardiovasculares e diabetes, em 
uma amostra representativa de idosos residen-
tes na Região Metropolitana de Belo Horizonte 
(RMBH). Adicionalmente, verificou-se a influ-
ência do perfil de multimorbidade, considerando 
as doenças investigadas, na incapacidade dessa 
população idosa.

Metodologia

População e amostra  

Trata-se de um estudo transversal, basea-
do nos dados coletados no Inquérito de Saú-
de da Região Metropolitana de Belo Horizonte 
(RMBH), constituída por 34 municípios e uma 
população de 4,8 milhões de habitantes, conduzi-
do em 2010. Os participantes foram selecionados 
por meio de amostra probabilística de conglome-
rados, estratificada em dois estágios. Os setores 
censitários do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) foram utilizados como unida-
de primária de seleção, e a unidade amostral foi 
o domicílio. Todos os residentes dos domicílios 
amostrados com idade superior ou igual a 20 
anos foram elegíveis para entrevista face a face, 
que se deu por meio de um questionário suple-
mentar à Pesquisa de Emprego e Desemprego na 
Região Metropolitana de Belo Horizonte (PED/
RMBH), realizada pela Fundação João Pinheiro, 
órgão do Governo de Estado de Minas Gerais. O 
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questionário incluiu: características demográfi-
cas e socioeconômicas; condições de saúde au-
torreferidas, incluindo questões relativas à fun-
cionalidade; comportamentos em saúde; realiza-
ção de exames preventivos ou de rastreamento 
e uso de serviços de saúde. Outras informações 
podem ser encontradas em publicação anterior36. 
Para a presente análise foram selecionados todos 
os 2.172 indivíduos com 60 anos ou mais de ida-
de, que fizeram parte do referido inquérito.

O Inquérito de Saúde da Região Metropoli-
tana de Belo Horizonte foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisas do Centro de Pesquisas 
René Rachou, da Fundação Oswaldo Cruz em 
Minas Gerais, e todos os participantes assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido.

Variáveis do estudo  

Em relação à incapacidade, as questões foram 
agrupadas em três blocos ou níveis: atividades 
básicas de vida diária – ABVD (tomar banho; 
vestir-se; ir ao banheiro; transferir-se da cama 
para a cadeira e alimentar-se)37; atividades ins-
trumentais de vida diária - AIVD (fazer com-
pras; preparar sua alimentação; realizar tarefas 
domésticas; utilizar o transporte público; tomar 
seus medicamentos; lidar com suas finanças)38; 
e mobilidade (caminhar dois quarteirões, subir 
dez degraus; inclinar-se/agachar-se; caminhar de 
um cômodo a outro)39. Cada pergunta foi ava-
liada como o grau de dificuldade para realizar a 
atividade, considerando as categorias: nenhuma 
dificuldade; alguma dificuldade; muita dificulda-
de; e realiza a atividade só com a ajuda de outra 
pessoa ou aparelho. Para este estudo, os idosos 
que relataram muita dificuldade ou que realiza-
vam a atividade apenas com ajuda de outra pes-
soa ou aparelho foram considerados incapazes, 
para cada nível (ABVD, AIVD e mobilidade).

Em relação às condições cardiovasculares, fo-
ram incluídos os relatos de hipertensão, AVE, in-
farto agudo do miocárdio e angina pectoris, além 
do diabetes, considerado um importante fator 
de risco cardiovascular, baseando-se na pergun-
ta “algum médico ou profissional de saúde disse 
que o senhor tinha...”.

Como potenciais fatores de confusão, foram 
consideradas variáveis sociodemográficas (idade, 
sexo, escolaridade), comportamentos em saúde 
(tabagismo atual e consumo abusivo de álcool), 
condições musculoesqueléticas (artrite e doença 
na coluna), uso de serviços de saúde (número 
de consultas médicas e hospitalizações nos doze 
meses precedentes à entrevista) e cobertura por 

plano privado de saúde. A idade (60 a 69, 70 a 79 
e 80 anos ou mais) e a escolaridade (< 4, 4 a 7 e 
8 ou mais anos de estudo) foram categorizadas. 
Foram considerados como fumantes atuais os 
idosos que relataram consumir cigarros no mo-
mento da entrevista, independente da frequência 
e quantidade, e o consumo abusivo de bebida al-
coólica foi considerado como o consumo de 5 ou 
mais doses em um único dia, nos trinta dias an-
teriores à entrevista. A seleção de variáveis como 
potenciais fatores de confusão foi baseada em 
estudos prévios, que demonstraram sua associa-
ção com incapacidade e condições crônicas2,4,11,16, 
ressaltando a importância de se considerar a 
maior probabilidade de uso de serviços de saú-
de, tanto entre idosos com incapacidade quanto 
entre aqueles com maior número de condições 
crônicas2,5,11,26.

Análise dos dados 

Primeiramente, foi realizada uma análi-
se descritiva do perfil dos idosos participantes, 
considerando as características sociodemográfi-
cas, comportamentos em saúde, uso de serviços 
de saúde e existência de plano privado de saú-
de, bem como a prevalência da incapacidade em 
cada nível e das doenças investigadas. Posterior-
mente, avaliou-se a associação entre a incapaci-
dade em cada domínio e todas as demais variá-
veis incluídas no estudo, utilizando-se o teste do 
qui-quadrado de Pearson e um nível de signifi-
cância de 5%.

A existência de associação entre o relato de 
incapacidade funcional e cada condição de saúde 
selecionada, bem como as combinações entre es-
sas condições (para as combinações com preva-
lências superiores a 1%), foi avaliada pelo cálculo 
das razões de prevalência (RP) e respectivos in-
tervalos de confiança (95%), utilizando o modelo 
de regressão de Poisson com variância robusta, 
ajustado pelas demais variáveis incluídas no estu-
do e descritas nas Tabelas 1 e 2, para cada domí-
nio de incapacidade avaliado (ABVDs, AIVDs e 
mobilidade). Nos modelos de regressão que con-
sideraram as combinações das morbidades como 
exposições, o grupo de idosos que reportaram to-
das as doenças descritas em cada combinação foi 
considerado exposto e os demais, independente 
das condições de saúde apresentadas, foram con-
siderados pertencentes ao grupo não exposto, 
para estimativa das RP, sendo as demais variáveis 
incluídas como fatores de confusão.

Posteriormente, foi estimada a fração atribu-
ível populacional (FAP) e os respectivos interva-
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los de confiança, também para cada condição (e 
combinações) em cada domínio da incapacidade, 
utilizando-se o comando “punaf”, do Stata, que 
utiliza o método de Greenland e Drescher40, con-
siderando o modelo ajustado por todos os fatores 
de confusão. Esse método compara o cenário ob-
servado no estudo com aquele que seria observa-
do, caso a variável de exposição assumisse o valor 
zero (ausência das doenças). Portanto, os valores 
estimados nessa análise indicam a proporção da 
prevalência da incapacidade que poderia ser evi-
tada pela eliminação das doenças ou suas combi-
nações na população estudada, mantendo-se as 
demais características consideradas no modelo.

Todas as análises foram realizadas no progra-
ma Stata 13.0, utilizando-se os procedimentos para 
análise de inquéritos com amostras complexas.

Resultados

Entre os idosos participantes do inquérito, 7,9% 
(IC95%: 6,8% - 9,2%) apresentavam incapacida-
de nas ABVD’s, 19,8% (IC95%: 18,0% - 21,8%) 
eram incapazes nas AIVD’s e 19,9% (IC95%: 
18,1% - 21,9%) eram dependentes no domínio 
mobilidade.

A Tabela 1 mostra a descrição dos participan-
tes da amostra quanto às características sociode-
mográficas, comportamentais, uso de serviços de 
saúde e existência de plano privado de saúde, e a 
associação dessas variáveis com a incapacidade. 
Em resumo, observou-se predomínio de mulhe-
res, de idosos com 60 a 69 anos, com mais de 4 
anos de estudo, que não fumavam e não consu-
miam bebidas alcoólicas de forma excessiva, que 

Tabela 1. Características da amostra e prevalência de incapacidade segundo fatores sociodemográficos, 
comportamentais e uso de serviços de saúde, entre idosos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte, 
2010.

Características (% na amostra)
Prevalência de incapacidade - %

ABVD AIVD Mobilidade

Sexo

Feminino (61,0) 10,3a 23,5a 24,7a

Masculino (39,0) 4,2 14,0 12,6

Faixa etária em anos

60-69 (55,4) 3,0a 9,7a 11,1a

70-79 (30,2) 7,9 23,1 23,2

80 ou mais (14,4) 26,6 51,4 47,0

Escolaridade em anos

< 4 (26,0) 11,7a 31,4a 30,0a

4-7 (37,7) 8,0 19,7 20,8

8 ou mais (36,3) 5,1 11,6 11,9

Tabagismo atual

Não (89,9) 8,5a 20,5a 20,2

Sim (10,1) 2,8 13,3 17,7

Consumo de bebida alcoólica

Não (80,9) 9,6a 22,3a 22,6a

Sim (19,1) 1,4 10,5 10,2

Plano de saúde

Não (53,7) 8,3 21,4a 21,9a

Sim (46,3) 7,0 17,5 17,4

Hospitalização no último ano

Não (90,9) 6,7a 17,4a 18,1a

Sim (9,1) 20,0 43,8 37,7

Consultas médicas no último ano

Nenhuma (21,1) 3,9a 13,0a 14,3a

1 ou 2 (32,2) 5,3 14,9 13,5

3 ou mais (46,7) 11,4 26,2 26,8
a p < 0,05 para teste do qui-quadrado de Pearson. ABVD: atividades básicas da vida diária; AIVD: atividades instrumentais da vida 
diária.
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não foram hospitalizados, mas que realizaram 
pelo menos uma consulta médica no último ano. 
Foi possível observar ainda que todas as variáveis 
apresentaram associação significativa (p < 0,05) 
com os três níveis de incapacidade pesquisados, 
com exceção para plano privado de saúde com 
ABVD, e tabagismo atual com mobilidade.

A Tabela 2 mostra a prevalência das condi-
ções de saúde e a associação com cada nível de 
incapacidade avaliado. A doença mais frequente 
foi hipertensão arterial, seguida por doença da 
coluna, artrite e diabetes. A prevalência de inca-
pacidade, para todos os níveis, foi significativa-
mente maior entre os indivíduos que relataram 
as doenças avaliadas, com exceção para a preva-
lência de ABVD entre diabéticos e não diabéticos.

A descrição dos participantes da amostra 
quanto ao perfil de multimorbidade e a associa-
ção com incapacidade pode ser vista na Tabela 
3. Entre as combinações de doenças pesquisadas, 
a maior prevalência foi para ocorrência simultâ-
nea de hipertensão arterial e diabetes (12,2%), 
seguida pela ocorrência de hipertensão e infarto/
Angina (4,9%) e de hipertensão e AVE (3,3%). A 
prevalência de incapacidade, em todos os níveis, 
foi significativamente maior entre os idosos que 
apresentaram as multimorbidades descritas na 
tabela.

Os resultados das associações (bruta e ajusta-
da) entre as condições de saúde (e suas combina-
ções) e cada nível de incapacidade considerado 
nesse estudo estão apresentados na Tabela 4. Na 
análise não ajustada todas as associações foram 
estatisticamente significativas, indicando maior 
prevalência de incapacidade entre os idosos que 
relataram uma ou mais doenças crônicas. Após o 
ajustamento e considerando cada doença isola-
damente, o infarto/angina apresentou associação 
significativa com incapacidade em AIVD (RP: 
1,46; IC95%: 1,11-1,92) e o AVE apresentou as-
sociação consistente com os três níveis de inca-
pacidade: ABVD (RP: 3,34; IC95%: 2,08–5,38), 
AIVD (RP: 1,62; IC95%: 1,14–2,30) e mobilidade 
(RP: 1,81; IC95%: 1,28-2,54). Quando o perfil de 
multimorbidade foi analisado, a combinação en-
tre hipertensão e AVE foi associada com a incapa-
cidade nas ABVD’s (RP: 2,65; IC95%: 1,54-4,56); 
os idosos com hipertensão e infarto/angina apre-
sentaram maior prevalência de incapacidade em 
AIVD’s (RP: 1,52; IC95%: 1,12-2,07) e em mobi-
lidade (RP: 1,38; IC95%: 1,00-1,92); a simulta-
neidade de diabetes e infarto/angina aumentou a 
prevalência de incapacidade nos três níveis (RP: 
1,92; IC95%: 1,14–3,23 para ABVD, RP: 2,01; 
IC95%: 1,39–2,91 para AIVD e RP: 1,80; IC95%: 
1,26-2,57 para mobilidade); e o relato de três 

Tabela 2. Prevalência da incapacidade segundo as doenças crônicas selecionadas, entre idosos residentes na 
Região Metropolitana de Belo Horizonte, 2010.

Doenças crônicas (% na amostra)
Prevalência de incapacidade - %

ABVD AIVD Mobilidade

Hipertensão arterial

Não (43,9) 6,4a 15,1a 15,4a

Sim (56,1) 9,2 23,6 23,5

Diabetes

Não (84,2) 7,4 18,2a 18,6a

Sim (15,8) 10,9 28,6 27,0

Infarto/angina

Não (96,0) 7,1a 18,1a 18,6a

Sim (4,0) 20,7 45,6 39,4

Acidente vascular encefálico

Não (95,3) 6,6a 18,1a 18,4a

Sim (4,7) 36,5 54,7 50,8

Artrite

Não (83,0) 6,8a 17,1a 17,6a

Sim (17,0) 13,7 33,1 31,7

Doença da coluna

Não (82,4) 7,3a 18,4a 17,5a

Sim (17,6) 11,1 26,6 31,6
ABVD: atividades básicas da vida diária; AIVD: atividades instrumentais da vida diária.
ap < 0,05 para teste do qui-quadrado de Pearson.
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doenças (hipertensão, diabetes e infarto/angina) 
foi associado a maior prevalência de incapaci-
dade em AIVD (RP: 2,25; IC95%: 1,51-3,34) e 
em atividades de mobilidade (RP: 1,96; IC95%: 
1,33–2,90).

A Tabela 5 descreve a fração atribuível po-
pulacional (e intervalos com 95% de confian-
ça), que demonstra a proporção da prevalência 
da incapacidade em cada domínio que pode 
ser explicada pela ocorrência da doença ou da 
combinação de doenças. De forma semelhante 
ao observado na tabela anterior, o infarto/angi-
na apresentou contribuição significativa (4,6%) 
para a prevalência de AIVD, enquanto o AVE 
contribuiu significativamente para a prevalência 
da incapacidade em todos os domínios (15,0% 
para ABVD, 4,8% para AIVD e 5,3% para mobi-
lidade). A ocorrência simultânea de hipertensão 
e AVE apresenta contribuição significativa para a 
prevalência de incapacidade em ABVD (10,0%), 
enquanto as doenças coronarianas (infarto/angi-
na) foram importantes apenas para as prevalên-
cias de incapacidade em AIVD e em mobilidade, 

quando combinados com hipertensão, diabetes e 
com hipertensão e diabetes, de forma simultânea.

Discussão

Os resultados do presente estudo, conduzido em 
uma amostra representativa de idosos residentes 
em uma grande região metropolitana brasilei-
ra, contribuem para o conhecimento da carga 
de incapacidade e da associação desse desfecho 
com eventos cardiovasculares e diabetes. Esses 
resultados indicam que: (i) a população estudada 
apresentou uma expressiva prevalência de inca-
pacidade, sobretudo nas atividades instrumen-
tais (AIVD) e nas atividades de mobilidade, que 
atingiram quase um quinto dos idosos; (ii) ava-
liadas individualmente, apenas o relato de infarto 
e/ou angina e de AVE mostraram-se associados à 
incapacidade, sendo que a presença dessa última 
condição apresentou contribuição significativa 
para a prevalência da incapacidade nos três do-
mínios avaliados; (iii) o perfil de multimorbi-

Tabela 3. Prevalência de incapacidade segundo o perfil de multimorbidade, entre idosos residentes na Região 
Metropolitana de Belo Horizonte, 2010.

Multimorbidade (% na amostra)
Prevalência de incapacidade - %

ABVD AIVD Mobilidade

Hipertensão e diabetes

Não (87,8) 7,3a 18,4a 18,7a

Sim (12,2) 12,1 30,4 28,7

Hipertensão e infarto/angina

Não (95,1) 7,2a 18,3a 18,7a

Sim (4,9) 21,1 48,4 42,8

Hipertensão e AVE

Não (96,7) 6,9a 18,7a 19,0a

Sim (3,3) 38,3 53,8 48,3

Diabetes e infarto/angina

Não (98,4) 7,6a 19,1a 19,3a

Sim (1,6) 27,6 61,8 54,6

Diabetes e AVE

Não (98,7) 7,7a 19,4a 19,6a

Sim (1,3) 28,7 48,5 46,8

Hipertensão, diabetes e infarto/angina 

Não (98,6) 7,7a 19,2a 19,5a

Sim (1,4) 20,9 60,7 52,4

Hipertensão, diabetes e AVE

Não (98,9) 7,7a 19,4a 19,6a

Sim (1,1) 31,4 54,2 52,2
ABVD: atividades básicas da vida diária; AIVD: atividades instrumentais da vida diária; AVE: acidente vascular encefálico. ap < 0,05 
para teste do qui-quadrado de Pearson.
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dade mostrou-se importante para a ocorrência 
de incapacidade nessa população, com destaque 
para hipertensão, diabetes e infarto/angina.

Embora a comparação dos valores de preva-
lência com outros inquéritos é dificultada pelas 
diferenças na definição do evento17, a prevalência 
de incapacidade em ABVD se aproxima daquelas 
relatadas entre idosos brasileiros, nos inquéritos 
nacionais de 1998, 2003 e 2008, considerando 
três atividades (alimentar-se, tomar banho e usar 
o banheiro), que foram de 6,5%, 6,4% e 6,9% 
respectivamente41. Já a prevalência de incapaci-
dade para mobilidade entre idosos brasileiros foi 
inferior ao observado no presente estudo (7,8% 
em 1998 e 7,6% em 2003)42, mas utilizando-se 
apenas uma variável para essa definição (“difi-
culdade para caminhar cerca de 100 m”), o que 
pode justificar essa expressiva diferença. De qual-
quer forma, é evidente que a prevalência de in-
capacidade relacionada às AIVDs e à mobilidade 
na população estudada é, possivelmente, maior 
quando comparada aos dados nacionais exis-
tentes, podendo gerar importantes impactos nas 
condições de vida dessa população.

Os resultados deste estudo demonstram 
que as condições cardiovasculares apresentam 
associação com incapacidade entre idosos, de 
forma semelhante ao observado em outras po-
pulações15,17,19,43, mas acrescenta por demonstrar 
a importância da multimorbidade para essa asso-
ciação. Considerando as doenças analisadas neste 
estudo de forma isolada, o AVE e os eventos coro-
narianos (infarto/angina) foram as que apresen-
taram associação independente com incapaci-
dade, mesmo considerando o ajustamento pelas 
demais variáveis, incluindo as demais condições 
de saúde. A associação da incapacidade com AVE, 
já descrita em alguns estudos no Brasil11,16,44,45 e 
no mundo43,46, pode estar relacionada a compli-
cações decorrentes da doença como a perda cog-
nitiva, a depressão, as alterações na marcha e a 
incontinência urinária, complicações essas que 
podem afetar desde as atividades mais básicas, 
como se alimentar, até a participação social do 
idoso16,47, o que explica a associação reportada 
neste estudo. Com relação ao infarto, a literatura 
também descreve essa associação com incapaci-
dade33,48, mas ressalta que a perda da funcionali-
dade na população acometida pelo infarto pode 
depender das características demográficas, da 
presença de depressão ou ansiedade, do encami-
nhamento ou não para a reabilitação e da própria 
cobertura por plano privado de saúde48,49, o que 
pode justificar resultados diversos entre popula-
ções. O que poderia explicar a relação de infarto/

Ta
b

el
a 

4.
 A

ss
oc

ia
çõ

es
 e

n
tr

e 
in

ca
pa

ci
da

de
 e

 a
s 

co
n

di
çõ

es
 c

rô
n

ic
as

 (
e 

m
u

lt
im

or
bi

da
de

) 
en

tr
e 

id
os

os
 r

es
id

en
te

s 
n

a 
R

eg
iã

o 
M

et
ro

po
lit

an
a 

de
 B

el
o 

H
or

iz
on

te
, 2

01
0.

D
oe

n
ça

s 
cr

ôn
ic

as
 e

 m
u

lt
im

or
b

id
ad

e
A

B
V

D
R

P
 (

IC
 9

5%
)

AIV


D
R

P
 (

IC
 9

5%
)

M
ob

il
id

ad
e

R
P

 (
IC

 9
5%

)

B
ru

ta
A

ju
st

ad
aa

B
ru

ta
A

ju
st

ad
aa

B
ru

ta
A

ju
st

ad
aa

H
ip

er
te

n
sã

o
1,

44
 (

1,
05

; 1
,9

8)
0,

80
 (

0,
59

; 1
,0

8)
1,

56
 (

1,
28

; 1
,9

0)
1,

01
 (

0,
84

; 1
,2

2)
1,

52
 (

1,
25

; 1
,8

5)
1,

05
 (

0,
87

; 1
,2

6)

In
fa

rt
o/

an
gi

n
a

2,
92

 (
1,

97
; 4

,3
3)

1,
29

 (
0,

78
; 2

,1
3)

2,
52

 (
2,

02
; 3

,1
5)

1,
46

 (
1,

11
; 1

,9
2)

b
2,

12
 (

1,
65

; 2
,7

1)
1,

28
 (

0,
95

; 1
,7

2)

AV
E

5,
56

 (
3,

98
; 7

,7
7)

3,
34

 (
2,

08
; 5

,3
8)

b
3,

02
 (

2,
39

; 3
,8

2)
1,

62
 (

1,
14

; 2
,3

0)
b

2,
75

 (
2,

16
; 3

,5
2)

1,
81

 (
1,

28
; 2

,5
4)

b

D
ia

be
te

s
1,

47
 (

1,
00

; 2
,1

7)
0,

96
 (

0,
62

; 1
,5

0)
1,

57
 (

1,
27

; 1
,9

4)
1,

20
 (

0,
96

; 1
,5

0)
1,

45
 (

1,
16

; 1
,8

1)
1,

11
 (

0,
88

; 1
,4

0)

H
ip

er
te

n
sã

o 
e 

AV
E

5,
54

 (
3,

83
; 8

,0
0)

2,
65

 (
1,

54
; 4

,5
6)

b
2,

88
 (

2,
18

; 3
,8

1)
1,

27
 (

0,
84

; 1
,9

2)
2,

54
 (

1,
89

; 3
,4

2)
1,

39
 (

0,
92

; 2
,1

0)

H
ip

er
te

n
sã

o 
e 

in
fa

rt
o/

an
gi

n
a

2,
90

 (
1,

89
; 4

,4
5)

1,
14

 (
0,

64
; 2

,0
4)

2,
65

 (
2,

09
; 3

,3
5)

1,
52

 (
1,

12
; 2

,0
7)

b
2,

29
 (

1,
76

; 2
,9

6)
1,

38
 (

1,
00

; 1
,9

2)
b

D
ia

be
te

s 
e 

AV
E

3,
74

 (
1,

86
; 7

,5
1)

1,
46

 (
0,

62
; 3

,4
0)

2,
49

 (
1,

47
; 4

,2
3)

1,
08

 (
0,

57
; 2

,0
4)

2,
39

 (
1,

40
; 4

,0
8)

1,
22

 (
0,

62
; 2

,3
7)

D
ia

be
te

s 
e 

in
fa

rt
o/

an
gi

n
a

3,
63

 (
2,

02
; 6

,5
0)

1,
92

 (
1,

14
; 3

,2
3)

b
3,

24
 (

2,
47

; 4
,2

4)
2,

01
 (

1,
39

; 2
,9

1)
b

2,
82

 (
2,

04
; 3

,9
1)

1,
80

 (
1,

26
; 2

,5
7)

b

H
ip

er
te

n
sã

o 
e 

di
ab

et
es

1,
65

 (
1,

09
; 2

,5
1)

0,
91

(0
,5

5;
 1

,5
0)

1,
65

 (
1,

31
; 2

,0
8)

1,
18

 (
0,

92
; 1

,5
1)

1,
53

 (
1,

20
; 1

,9
6)

1,
12

 (
0,

86
; 1

,4
6)

H
ip

er
te

n
sã

o,
 d

ia
be

te
s 

e 
AV

E
4,

09
 (

2,
03

; 8
,2

5)
1,

37
 (

0,
57

; 3
,2

9)
2,

79
 (

1,
67

; 4
,6

5)
1,

16
 (

0,
60

; 2
,2

5)
2,

66
 (

1,
58

; 4
,5

0)
1,

29
 (

0,
65

; 2
,5

8)

H
ip

er
te

n
sã

o,
 d

ia
be

te
s 

e 
in

fa
rt

o/
an

gi
n

a
2,

70
 (

1,
29

; 5
,6

6)
1,

58
 (

0,
80

; 3
,1

2)
3,

16
 (

2,
35

; 4
,2

5)
2,

25
 (

1,
51

; 3
,3

4)
b

2,
69

 (
1,

87
; 3

,8
8)

1,
96

 (
1,

33
; 2

,9
0)

b

R
P

 (
95

%
 I

C
):

 r
az

ão
 d

e 
pr

ev
al

ên
ci

a 
(i

n
te

rv
al

o 
de

 c
on

fi
an

ça
 d

e 
95

%
);

 A
B

V
D

: a
ti

vi
da

de
s 

bá
si

ca
s 

da
 v

id
a 

di
ár

ia
; A

IV
D

: a
ti

vi
da

de
s 

in
st

ru
m

en
ta

is
 d

a 
vi

da
 d

iá
ri

a;
 A

V
E

: a
ci

de
n

te
 v

as
cu

la
r 

en
ce

fá
lic

o.
 a  A

ju
st

ad
a 

p
or

 s
ex

o,
 fa

ix
a 

et
ár

ia
, e

sc
ol

ar
id

ad
e,

 p
la

n
o 

de
 s

aú
de

, h
os

pi
ta

liz
aç

õe
s,

 c
on

su
lt

as
 m

éd
ic

as
, c

on
su

m
o 

ex
ce

ss
iv

o 
de

 b
eb

id
a 

al
co

ól
ic

a,
 t

ab
ag

is
m

o,
 p

re
se

n
ça

 d
e 

ar
tr

it
e,

 p
re

se
n

ça
 d

e 
do

en
ça

 n
a 

co
lu

n
a 

e 
de

m
ai

s 
do

en
ça

s 
lis

ta
da

s 
n

a 
ta

be
la

. b  p
 <

 0
,0

5.



1860
B

er
n

ar
de

s 
G

M
 e

t a
l.

angina apenas com as AIVDs no presente estudo, 
seria a ocorrência de quadros de menor gravi-
dade dessas condições, considerando que já foi 
demonstrado que maiores complicações desses 
eventos estão relacionadas mais fortemente com 
a incapacidade50.

Por outro lado, os relatos de diabetes e hi-
pertensão, quando analisados isoladamente, não 
estiveram associados a nenhum domínio da inca-
pacidade. A associação do diabetes com incapaci-
dade observada em outros estudos pode ser con-
sequência de complicações da doença15,33,43,45,51 
ou comorbidades52,53, como doenças cardíacas51. 
Portanto, o ajustamento pelas condições cardio-
vasculares poderia ter atenuado a magnitude das 
associações avaliadas15,52, hipótese que é refor-
çada pela observação de associação significativa 
para a combinação diabetes e infarto/angina, em 
todos os domínios, e para hipertensão, diabetes 
e infarto/angina para a incapacidade em AIVD 
e mobilidade. Sobre a não associação com o re-
lato de hipertensão arterial, quando avaliado de 
forma isolada, Verbrugge et al. já haviam evi-
denciado que condições crônicas de saúde com 
alta prevalência geralmente possuem um baixo 
impacto sobre a incapacidade24, o que pode ter 
ocorrido entre os idosos da RMBH. Além disso, 
um estudo realizado em amostra representati-
va da população idosa brasileira evidenciou a 
redução da força de associação entre déficit na 
mobilidade e hipertensão arterial ao longo de 10 
anos, o que pode ser explicado pela existência de 
políticas públicas voltadas para a prevenção das 

complicações da doença, reduzindo então a força 
de associação com o desfecho incapacidade54, o 
que poderia, também, justificar a não associação 
observada neste estudo.

Conforme mencionado anteriormente, a 
maioria dos estudos reportam associações entre 
cada doença, de forma isolada, e a incapacida-
de15,19,43,48,51 ou exploram o efeito do número de 
condições crônicas na prevalência e incidência 
desse desfecho entre idosos21-23. No entanto, é 
importante considerar o efeito de cada combi-
nação de doenças na incapacidade, considerando 
que esse efeito pode variar segundo essas combi-
nações, como já reportado em algumas popula-
ções20,23,27,55.

As evidências produzidas até o momento 
mostram, no entanto, ampla variação de resul-
tados sobre a associação do perfil de multimor-
bidade com incapacidade entre idosos, sendo 
que um perfil de maior vulnerabilidade ainda 
não foi consistentemente definido na literatura, 
o que justifica a identificação dessas associações 
em diferentes populações. Ademais, apesar do 
reconhecido impacto das doenças cardiovascu-
lares e de seus fatores de risco, como o diabetes, 
para a incapacidade entre idosos17,19, poucos es-
tudos exploraram, especificamente, o efeito das 
combinações desses agravos. Estudo conduzido 
entre idosos residentes na Suécia evidenciou as-
sociação significativa entre a incapacidade em 
atividades básicas e a ocorrência simultânea de 
AVE e hipertensão, mas não foi observada asso-
ciação com a ocorrência de doença coronariana e 

Tabela 5. Fração atribuível populacional das condições crônicas (e multimorbidade) na prevalência da 
incapacidade nos três domínios entre idosos residentes na Região Metropolitana de Belo Horizonte, 2010.

Doenças crônicas e multimorbidade
Fração atribuível populacional (IC 95%)a

ABVD AIVD Mobilidade

Hipertensão -16,3 (-41,3; 4,3) 0,9 (-11,8; 12,1) 2,9 (-9,6; 14,1)

Infarto/angina 3,8 (-4,4; 11,2) 4,6 (0,7; 8,3)b 2,7 (-1,0; 6,2)

AVE 15,0 (6,5; 22,7)b 4,8 (0,6; 8,8)b 5,3 (1,4; 9,0)b

Diabetes -0,8 (-0,1; 7,7) 3,7 (-1,2; 8,4) 2,1 (-2,7; 6,7)

Hipertensão e AVE 10,0 (2,3; 17,2)b 1,8 (-1,7; 5,2) 2,3 (-1,0; 5,4)

Hipertensão e infarto/angina 1,7 (-6,1; 8,9) 4,3 (0,6; 7,8)b 3,0 (-0,4; 6,4)

Diabetes e AVE 1,4 (-2,2; 4,8) 0,2 (-1,7; 2,2) 0,5 (-1,4; 2,4)

Diabetes e infarto/angina 2,9 (-0,1; 5,8) 2,7 (0,8; 4,6)b 2,1 (0,5; 3,7)b

Hipertensão e diabetes -1,7 (-10,7; 6,5) 2,7 (-1,6; 6,9) 1,8 (-2,6; 6,1)

Hipertensão, diabetes e AVE 1,1 (-2,4; 4,5) 0,4 (-1,6; 2,4) 0,6 (-1,3; 2,6)

Hipertensão, diabetes e infarto/angina 1,5 (-1,2; 4,0) 2,6 (0,8; 4,3)b 1,9 (0,5; 3,4)b

IC95%: intervalo de confiança de 95%; ABVD: atividades básicas da vida diária; AIVD: atividades instrumentais da vida diária; 
AVE: acidente vascular encefálico. a Fração atribuível populacional, considerando o modelo ajustado por sexo, faixa etária, 
escolaridade, plano de saúde, hospitalizações, consultas médicas, consumo excessivo de bebida alcoólica, tabagismo, presença de 
artrite, presença de doença na coluna e demais doenças listadas na tabela. b p < 0,05.
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hipertensão, doença coronariana e diabetes, além 
de hipertensão e diabetes23. Por outro lado, entre 
mulheres idosas norte-americanas, as ocorrên-
cias combinadas de AVE e doenças coronarianas, 
AVE e hipertensão, e doenças coronarianas e dia-
betes foram perfis significativamente associados 
à prevalência de incapacidade27. Reforçando es-
ses achados, estudo longitudinal conduzido na 
população idosa da Austrália identificou três 
perfis de multimorbidade importantes na deter-
minação da incapacidade em atividades básicas 
de vida diária, sendo um desses perfis constituí-
do por eventos coronarianos e AVE28. No Brasil, 
estudos anteriores demonstraram a importância 
do AVE na determinação de limitações em ati-
vidades básicas56 e instrumentais35 entre idosos 
acompanhados por seis anos. No entanto, apenas 
uma publicação explorou o impacto da combi-
nação do diabetes e AVE na ocorrência de limi-
tações nas atividades básicas, mas não investigou 
outros domínios da incapacidade ou o impacto 
de outras combinações de doenças55. Nossos re-
sultados acrescentam por demonstrar a impor-
tância dessas combinações na associação com 
incapacidade em uma amostra de idosos residen-
tes no Brasil, corroborando com os estudos que 
demonstraram o papel das doenças coronarianas 
no perfil de multimorbidade23, além do diabetes e 
hipertensão, quando combinados às demais con-
dições. Além disso, a quantificação da proporção 
do peso da incapacidade que pode ser atribuída 
a cada doença e a cada combinação estudada, 
chama atenção para a importância do direciona-
mento de medidas de prevenção e controle para 
esses agravos. Ademais, os resultados descritos 
aqui demonstram variações dessas combina-
ções em relação ao domínio da incapacidade, se 
associando de forma diferente às limitações em 
ABVD, AIVD e mobilidade.

O presente estudo é de natureza transversal, 
o que não permite estabelecer relações temporais 
entre as variáveis estudadas. Além disso, as con-
dições de saúde e a dificuldade na execução das 
tarefas investigadas foram avaliadas por ques-
tões autorreferidas, o que pode levar a um viés 
de informação, embora estudos prévios tenham 
demonstrado adequada validade dessas ques-

tões57,58. Além disso, o delineamento deste estudo 
favorece o viés de sobrevivência, o que poderia, 
de certa forma, subestimar as associações analisa-
das, sobretudo para aquelas condições de elevada 
mortalidade, como o AVE, e, consequentemente, 
reduzir as estimativas da fração atribuível popu-
lacional apresentadas. Por outro lado, pelo nosso 
conhecimento, esse é o primeiro estudo brasi-
leiro a descrever as associações da incapacidade 
com combinações de doenças cardiovasculares e 
diabetes, condições comuns entre idosos e com 
expressivo impacto na incapacidade, permitin-
do a identificação de grupos mais vulneráveis 
às limitações das atividades em três domínios 
diferentes (ABVD, AIVD e mobilidade). Além 
disso, trata-se de um estudo conduzido em uma 
amostra representativa de idosos residentes em 
uma grande região metropolitana brasileira, que 
considerou os possíveis fatores de confusão para 
a verificação das associações pesquisadas.

Portanto, de maneira geral, os resultados das 
combinações das condições cardiovasculares es-
tudadas mostram a necessidade de maior atenção 
aos idosos acometidos por múltiplas condições 
de saúde, perfil comum nesse grupo populacio-
nal2,7,10, chamando atenção para a maior contri-
buição do AVE, de forma isolada ou combinada 
com a hipertensão, para as atividades básicas e 
da maior importância das doenças coronarianas 
(infarto e/ou angina), sobretudo quando ocorre 
de forma simultânea com diabetes ou com dia-
betes e hipertensão, para a prevalência de inca-
pacidade nas atividades instrumentais e na mo-
bilidade. Esses achados demonstram a relevância 
do acompanhamento contínuo de idosos com 
um perfil de multimorbidade de maior vulnera-
bilidade, conforme descrito anteriormente, o que 
deve incluir avaliações de diferentes profissionais 
e a possível inclusão em programas de reabilita-
ção, como já demonstrado anteriormente59. Vale 
destacar também a importância dos programas 
de prevenção dos fatores de risco para doenças 
como o AVE e o infarto, considerando o eleva-
do impacto sobre a capacidade funcional, o que 
poderia evitar a ocorrência desses agravos e, con-
sequentemente, a maior necessidade de cuidado, 
incluindo a institucionalização23,60.
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