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RESUMO 

 

A multimorbidade é uma condição médica cada vez mais prevalente na população 

idosa e está relacionada aos comportamentos que a pessoa apresenta ao longo da 

vida. No entanto, pouco se sabe sobre como a interação desses comportamentos 

pode influenciar na multimorbidade. Foram produzidos dois artigos com os seguintes 

objetivos: Artigo 1) estimar a prevalência da multimorbidade em idosos e sua 

associação com a atividade física (AF) e comportamento sedentário (CS), de forma 

isolada e combinada; e Artigo 2) analisar os efeitos hipotéticos da substituição do 

tempo de sono, CS e atividade física moderada a vigorosa (AFMV) em relação à 

multimorbidade em idosos. Este é um estudo transversal de base populacional, 

realizado com 473 idosos residentes da área urbana do município de Alcobaça, Bahia, 

e cadastrados na Estratégia Saúde da Família. A coleta dos dados ocorreu em forma 

de entrevista por meio de um questionário estruturado, composto por instrumentos 

previamente validados, referentes a aspectos sociodemográficos, de saúde e 

comportamentais. A multimorbidade foi avaliada por uma lista de 12 doenças crônicas, 

e classificada de duas formas, multimorbidade de duas ou mais doenças crônicas 

(MM2) e multimorbidade de três ou mais doenças crônicas (MM3). As associações 

foram estimadas pelas Razões de Prevalência (RP), via regressão de Poisson, 

p0,05. A prevalência de MM2 foi de 59,2% e a de MM3 36,4% nos idosos. Após 

ajuste para o sexo, na análise isolada, apenas o CS se associou com a MM2 (RP= 

1,25, IC95%: 1,08-1,45), em relação à análise combinada, os idosos que não 

atenderam as recomendações de AF e exibiram alto tempo de CS apresentaram razão 

de prevalência de MM2 29% maior que os idosos ativos fisicamente e com baixo CS 

(RP=1,29, IC95%: 1,07-1,55). A realocação de 10 (RP= 0,98, IC95%: 0,96-0,99), 30 

(RP= 0,94; IC95%: 0,89-0,99) e 60 minutos (RP=0,88; IC95%: 0,79-0,98) de CS para 

AFMV resultou em menor razão de prevalência de MM3. Além disso, houve efeito 

significativo na prevalência de MM2 e MM3 com a substituição de todos os tempos de 

CS para sono. Os achados do presente estudo demonstram a importância de seguir 

as recomendações de saúde quanto a prática de AF e tempo despendido em CS para 

diminuição da prevalência de multimorbidade em idosos. Também se constatou no 

estudo que a realocação do tempo de CS pela mesma quantidade de tempo em AFMV 

ou sono podem trazer resultados benéficos em relação à multimorbidade na 

população idosa. 
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ABSTRACT 

 

Multimorbidity is a medical condition increasingly prevalent in the elderly population 

and is related to the behaviors that the person exhibits throughout life. However, little 

is known about how the interaction of these behaviors can influence multimorbidity. 

Two articles were produced with the following objectives: Article 1) to estimate the 

prevalence of multimorbidity in the elderly and its association with physical activity (PA) 

and sedentary behavior (SB), in an isolated and combined way; and Article 2) to 

analyze the hypothetical effects of replacing sleep time, SB and moderate to vigorous 

physical activity (MVPA) in relation to multimorbidity in the elderly. This is a cross-

sectional population-based study, carried out with 473 elderly people living in the urban 

area of the city of Alcobaça, Bahia, and registered in the Family Health Strategy. Data 

collection took place in the form of an interview through a structured questionnaire, 

composed of previously validated instruments, referring to sociodemographic, health 

and behavioral aspects. Multimorbidity was assessed by a list of 12 chronic diseases, 

and classified in two ways, multimorbidity of two or more chronic diseases (MM2) and 

multimorbidity of three or more chronic diseases (MM3). The associations were 

estimated by the Prevalence Ratio (PR), by Poisson regression. The prevalence of 

MM2 was 59.2% and that of MM3 36.4% in the elderly. After adjusting for sex, in the 

isolated analysis, only the SB was associated with MM2 (PR: 1.25, 95%CI: 1.08-1.45), 

in relation to the combined analysis, the elderly who did not achieved the PA 

recommendations and exhibited high SB time had a prevalence rate of MM2 29% 

higher than the elderly physically active and with low SB (PR: 1.29, 95%CI: 1.07-1.55). 

The reallocation of 10 (PR: 0.98, 95%CI: 0.96-0.99), 30 (PR: 0.94; 95%CI: 0.89-0.99) 

and 60 minutes (PR: 0.88; 95%CI: 0.79-0.98) of SB for MVPA resulted in a lower 

prevalence rate of MM3. In addition, there was a significant effect on the prevalence 

of MM2 and MM3 with the replacement of all SB times for sleep. The findings of the 

present study demonstrate the importance of following the health recommendations 

regarding the practice of PA and time spent in SB to reduce the prevalence of 

multimorbidity in the elderly. Also found in the study that the reallocation of SB time for 

the same amount of time in MVPA or sleep can bring beneficial results in relation to 

multimorbidity in the elderly population. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, o Brasil passou por um período de transição demográfica 

e epidemiológica, devido alguns fatores, entre eles a mudança na estrutura etária, em 

que se destaca o aumento da expectativa de vida e do número de idosos, e o declínio 

das doenças infecciosas e aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 

que acometem principalmente a população idosa (ROUQUAYROL; SILVA, 2013). 

Apesar das pessoas estarem atingindo uma idade mais avançada, esse processo 

pode ser acompanhado de mais doenças e incapacidades, que por sua vez implicam 

em piores resultados de qualidade de vida e saúde (ATUN, 2015). 

As DCNT têm como características múltipla etiologia e fatores de risco, longos 

períodos de latência, desenvolvimento silencioso e prolongado, e não possuem 

origem infecciosa (ROUQUAYROL; SILVA, 2013). De acordo com a World Health 

Organization (2018a), as principais DCNT são as doenças cardiovasculares, as 

neoplasias, as doenças respiratórias e diabetes, e apresentam os mesmos fatores de 

risco comportamentais modificáveis, como uso de tabaco, dieta pouco saudável, falta 

de atividade física (AF) e uso nocivo de álcool. 

Essas doenças representam um importante problema de saúde pública na 

atualidade, sendo responsáveis pela principal causa global de morte, com estimativa 

que mais de 70% de todas as mortes no mundo foram causadas por DCNT (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2020). Em países de baixa e média renda, mais de três 

quartos das mortes ocorrem por DCNT, no Brasil essas doenças provocaram 74% das 

mortes, totalizando 975.400 mortes por DCNT (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2020). 

O envelhecimento é considerado principal fator de risco para a maioria das 

doenças crônicas (KENNEDY et al., 2014), além do mais na população idosa é 

frequente a ocorrência simultânea de mais de uma doença crônica, denominado como 

multimorbidade (FABBRI et al., 2015). Além da idade, um estilo de vida inadequado 

também é considerado fator de risco para multimorbidade (DHALWANI et al., 2017), 

onde podem ser incluídos a inatividade física (DHALWANI et al., 2016), alto 

comportamento sedentário (VANCAMPFORT; STUBBS; KOYANAGI, 2017) e sono 

inadequado (RUIZ-CASTELL et al., 2019).   

A multimorbidade é reconhecida como a condição médica crônica mais comum 

(FABBRI et al., 2015) e tornou-se uma grande área de interesse dos pesquisadores 
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nos últimos anos, pois está associada a piores desfechos como incapacidade (JACOB 

et al., 2020), mortalidade por todas as causas (ROMAN LAY et al., 2020) e pior 

qualidade de vida (MAKOVSKI et al., 2019). Neste sentido, conhecer seu processo e 

fatores associados é importante para a prevenção, gerenciamento e tratamento 

adequado de pacientes com esse quadro clínico (KUZUYA, 2019). 

 

1.1 MULTIMORBIDADE: DEFINIÇÕES, PREVALÊNCIAS E FATORES 

ASSOCIADOS 

 

A multimorbidade é definida como a co-ocorrência de duas ou mais doenças 

de longo prazo em uma mesma pessoa, que não podem ser curadas, mas podem ser 

controladas por medicamentos ou outro tipo de tratamento (YARNALL et al., 2017). 

Para a Organização Mundial da Saúde o termo multimorbidade é utilizado para 

pessoas com várias condições de saúde, que geralmente são de longo prazo e 

requerem cuidados complexos e contínuos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2016). 

Não existe um consenso em relação à mensuração da multimorbidade e não 

está bem estabelecido na literatura uma recomendação quanto ao número e tipo de 

doenças que devem ser incluídas nas avaliações (DIEDERICHS; BERGER; 

BARTELS, 2011). Willadsen e colaboradores (2016) conduziram um estudo de revisão 

sistemática com objetivo de explorar como a multimorbidade é definida na literatura 

científica. Foram incluídos no estudo 163 artigos, destes 8% usaram o ponto de corte 

de uma condição, 37% usaram duas ou mais condições, 7% três ou mais condições, 

8% tiveram diversos pontos de corte, 12% utilizaram diferentes índices de 

multimorbidade e 34% dos estudos não especificaram ponto de corte. 

Willadsen e colaboradores (2016) apontaram também que a lista de condições 

crônicas simultâneas nos estudos variou de quatro a 147 itens. A definição de 

multimorbidade nos estudos foi baseada principalmente: em doenças (como o 

diabetes, câncer, asma), que foram utilizadas em todos os estudos; em fatores de 

risco para o desenvolvimento de doenças (como hipertensão, osteoporose, 

obesidade), esses fatores são frequentemente tratados como doenças e foram 

utilizados em 85% dos estudos; e em sintomas (como dor nas costas, deficiência 

visual, incontinência urinária), relatado em 62% dos estudos, que assim como as 
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doenças e fatores de risco para doenças, são considerados como uma condição 

crônica na avaliação da multimorbidade (WILLADSEN et al., 2016). 

Em revisão sistemática em que foram incluídos 52 artigos, Ofori-Asenso e 

colaboradores (2018) verificaram os padrões de multimorbidade de adultos mais 

velhos (≥65 anos) em países de alta renda. O número de doenças utilizadas na 

avaliação da multimorbidade variou de menos de 10 a mais de 250 nos estudos 

observados, e a prevalência de multimorbidade foi impactada pelo número de doenças 

incluídas, sendo percebida maior prevalência com o aumento do número de doenças 

incluídas.  

Xu, Mishra e Jones (2017) estudaram 53 revisões sistemáticas que tinham foco 

principal na multimorbidade, as doenças mais incluídas na avaliação da 

multimorbidade foram: diabetes, doenças cardíacas, câncer, hipertensão, depressão, 

DPOC, acidente vascular cerebral, artrite/osteoartrite, osteoporose e asma. A 

prevalência da multimorbidade variou nos estudos de 3,5% a 100% e aumentou de 

acordo com a idade, sendo observado prevalências mais altas nas pessoas mais 

velhas. 

Fortin e colaboradores (2012) sugeriram em seu estudo que a avaliação da 

multimorbidade pode ser realizada por uma lista que contenha pelo menos 12 doenças 

crônicas, que são mais prevalentes e com alto impacto ou carga em uma determinada 

população. E Holzer e colaboradores (2017) enfatizaram que as doenças 

selecionadas para avaliação da multimorbidade devem estar cadastradas em algum 

sistema de classificação aceito internacionalmente, como exemplo, a Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-

10), que tem sido bastante utilizada nos estudos que avaliam a multimorbidade. 

Os fatores de risco para multimorbidade podem ser classificados em quatro 

categorias, sendo elas: fatores biomédicos e individuais (pessoas mais velhas, 

mulheres, presença de transtornos mentais, comportamentos de saúde (tabagismo, 

sobrepeso e obesidade, inatividade física), características socioeconômicas (menor 

status econômico, baixo nível educacional, menor acesso a redes socias) e fatores 

sociais e ambientais (residir na área urbana) (XU; MISHRA; JONES, 2017). Outros 

fatores de risco comportamentais para multimorbidade, que não foram citados no 

estudo anterior, são o alto tempo de comportamento sedentário (CS) 

(VANCAMPFORT; STUBBS; KOYANAGI, 2017) e sono inadequado (RUIZ-CASTELL 

et al., 2019). 
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Em estudo realizado em 16 países europeus, com 56.427 adultos mais velhos 

(≥50 anos), a prevalência de multimorbidade foi de 37,3%, a menor prevalência 

observada foi na Suíça (24,7%) e a mais alta na Hungria (51,0%) (PALLADINO et al., 

2016). No estudo foi observado também que a multimorbidade estava associada a 

idades mais avançadas, maior utilização de serviços de saúde, pior estado de saúde 

autorrelatado, capacidade funcional reduzida e a maior índice de depressão. 

Garin e colaboradores (2016) avaliaram os padrões de multimorbidade em nove 

países de alta e baixa renda, de 41.909 adultos não institucionalizados com idade 

igual ou superior 50 anos, e destacaram que a prevalência de multimorbidade foi alta 

em todos os países e aumentou com a idade, com exceção da África do Sul, onde 

uma diminuição gradual após 60 anos foi observada. A menor prevalência observada 

de multimorbidade foi de 45,1% na China e a maior foi de 71,9% na Rússia. O estudo 

mostrou também que na maioria dos países as chances de multimorbidade foram 

significativamente maiores em indivíduos mais velhos, mulheres e baixo nível de 

escolaridade. As condições crônicas que mais frequentemente coexistiram com outras 

foram hipertensão, artrite e catarata. 

Em estudo realizado no Brasil com 60.202 adultos, a multimorbidade foi 

significativamente maior nas mulheres, naqueles com nível educacional mais baixo e 

em pessoas mais velhas (RZEWUSKA et al., 2017). A prevalência da multimorbidade 

aumentou com a idade, sendo de 36,2% para aqueles com idade de 45 a 64 anos, 

54,7% entre as pessoas de 65 a 84 anos e 53,7% para os idosos 85 ou mais anos de 

idade (RZEWUSKA et al., 2017). O estudo de Carvalho e colaboradores (2017) foi 

conduzido com este mesmo público e estimou as prevalências quanto ao número de 

doenças crônicas em pessoas com multimorbidade, 52,8% tinham duas doenças 

crônicas, 25,8% três doenças crônicas, 12,2% quatro doenças crônicas e 9,3% 

apresentaram cinco ou mais doenças crônicas. 

A multimorbidade está relacionada também ao uso elevado de cuidados 

primários à saúde, serviços médicos especializados, internações hospitalares, uso de 

medicamentos e serviços de emergência, e tais fatores resultam em aumento nos 

custos de saúde e na utilização de recursos (MCPHAIL, 2016). Os países 

desenvolvidos são os mais afetados economicamente pelas DCNT, no entanto, com 

as mudanças atuais no cenário dos países de baixa e média renda, com o crescimento 

econômico, a transição epidemiológica e o envelhecimento populacional, estes países 

têm experimentado um impacto maior destas doenças (MUKA et al., 2015). 
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Dada a magnitude de ocorrência da multimorbidade na população global, 

principalmente nos idosos, investigar e compreender o status atual e progressão da 

multimorbidade, bem como de seus fatores de risco, faz-se importante para o 

planejamento e implantação de políticas públicas voltadas para a prevenção e manejo 

dessa condição médica.  

 

1.2 MULTIMORBIDADE E COMPORTAMENTOS ASSOCIADOS 

 

1.2.1 Atividade Física 

 

A recomendação global de AF para a saúde da população idosa é de que seja 

realizado durante a semana pelo menos 150 minutos de AF de intensidade moderada 

ou pelo menos 75 minutos de AF de intensidade vigorosa, ou então uma combinação 

equivalente de AF de intensidade moderada e vigorosa (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2010). As atividades incluem AF de lazer, transporte, trabalho e 

tarefas domésticas e o cumprimento dessas recomendações podem promover 

melhorias na aptidão física e cardiorrespiratória, na saúde óssea e funcional e também 

pode reduzir o risco de DCNT e depressão (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2010).  

Praticar AF regularmente pode contribuir para a prevenção e tratamento das 

DCNT, para a saúde mental, melhoria da qualidade de vida e também do bem-estar, 

mas, apesar disso, a inatividade física tem aumentado em todo o mundo, 

representando um grande problema de saúde pública (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2018b). A inatividade física é considerada o quarto principal fator 

de risco para a mortalidade global e caracteriza-se como nível de AF insuficiente para 

atender às recomendações atuais de AF (TREMBLAY et al., 2017; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2010). 

O aumento da idade possui relação inversa com o nível de AF, sendo maior a 

prevalência de inatividade física na população idosa (DURSTINE et al., 2013). Além 

da inatividade física estar associada às idades mais avançadas, ela se associa 

também ao desenvolvimento precoce de doenças crônicas e à ocorrência simultânea 

dessas doenças em uma mesma pessoa (DURSTINE et al., 2013). 

No estudo de Vancampfort e colaboradores (2017), realizado com 228.024 

adultos de 46 países de baixa e média renda, a prevalência de baixa AF (< 150 
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minutos de AF por semana) foi de 29,2% para a amostra geral e essa estimativa 

aumentou com a idade. A prevalência foi de 25,1% nos participantes com idade de 18 

a 34 anos, 25,5% naqueles entre 35 e 49 anos, 34,9% entre aqueles com idade de 50 

a 64 anos e 53,3% nos idosos (≥ 65 anos). O baixo nível de AF no estudo foi associado 

significativamente à multimorbidade nos grupos de idades mais avançadas, nos 

adultos mais velhos (50 – 64 anos) com multimorbidade o risco de baixa AF foi 38% 

maior (OR= 1,38; IC95%: 1,19-1,60) e nos idosos foi 37% maior (OR= 1,37; IC95%: 

1,18-1,59). 

Em um estudo de coorte com 15.688 adultos ingleses (≥50 anos), houve 

aumento da prevalência de multimorbidade de forma constante ao longo do tempo, 

em 2002/2003 a prevalência era de 31,7% e em 2012/2013 subiu para 43,1% 

(DHALWANI et al., 2016). O estudo encontrou uma associação dose-resposta inversa 

entre os níveis de AF e multimorbidade, quando comparados com o grupo de inativos 

fisicamente, as chances ajustadas de multimorbidade reduziram em 16% nos grupos 

de AF de intensidade leve (OR= 0,84; IC95%: 0,78-0,91), 39% nos grupos de AF 

moderada (OR= 0,61; IC95%: 0,56-0,66) e 55% nos grupos de AF vigorosa (OR= 0,45; 

IC95%: 0,41-0,49). 

Chudasama e colaboradores (2019) conduziram um estudo de coorte 

prospectivo com 491.939 participantes com idade entre 38 e 73 anos no Reino Unido, 

e observaram que os participantes com multimorbidade eram mais velhos e mais que 

o dobro de participantes com multimorbidade estavam no grupo de AF baixa (47%) do 

que no grupo de AF alta (22%). O tempo médio de acompanhamento do estudo foi de 

7 anos, nesse período foram registradas 11, 479 mortes das quais 38% ocorreram em 

participantes com multimorbidade. Nos participantes com multimorbidade, o risco de 

mortalidade foi 25% menor no grupo de AF moderada no lazer (HR= 0,75; IC95%: 

0,70-0,80) e 35% menor no grupo de AF alta (HR= 0,65; IC95%: 0,56-0,75) quando 

comparados com o grupo de baixa AF. 

A prevalência de prática insuficiente de AF nos idosos é alta no Brasil. Uma 

pesquisa conduzida pelo Sistema de Vigilância de Fatores de Risco para Doenças 

Crônicas não Transmissíveis por Inquérito Telefônico (VIGITEL) em 2019 mostrou que 

apenas 24,4% dos idosos (≥ 65 anos) praticam AF no tempo livre (150 minutos ou 

mais por semana), 69,1 % dos idosos foram classificados com prática insuficiente de 

AF (a soma de minutos por semana despendido em AF no tempo livre, deslocamento 
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e atividade ocupacional não alcançou pelo menos 150 minutos), sendo a estimativa 

ainda maior nas mulheres idosas (74,2%) (BRASIL, 2020).  

Em relação a associação da AF e multimorbidade no Brasil, o estudo de 

Christofoletti e colaboradores (2019) mostrou que entre os idosos (n= 14.982) houve 

menor ocorrência de duas doenças nos participantes que eram ativos nas atividades 

domésticas (OR= 0,77; IC95%: 0,65-0,92) e foi menor também nos idosos com quatro 

doenças no domínio doméstico (OR= 0,56; IC 95%: 0,34-0,93) e domínios de trabalho 

(OR= 0,26; IC 95%: 0,11-0,62). No estudo de Ribeiro e colaboradores (2018) 

conduzido com 820 idosos (≥ 60 anos) residentes em duas cidades do sul do Brasil, 

7 em 10 idosos tiveram pelo menos uma doença, e apenas nos homens, a inatividade 

física foi associada à presença de duas ou mais doenças quando controlado para 

covariáveis (RP= 3,01; IC95%: 1,02–8,85). 

 

1.2.2 Comportamento Sedentário 

 

Outro fator de risco da multimorbidade é o CS, que é definido como qualquer 

comportamento de vigília em posição sentada, reclinada ou deitada com um gasto 

energético ≤ 1,5 equivalentes metabólicos (METs) (TREMBLAY et al., 2017). São 

exemplos de CS estar sentado enquanto: utiliza dispositivos eletrônicos como 

computador, tablet e celular; assiste televisão; lê ou escreve; ou no transporte (ônibus, 

carro ou trem) (TREMBLAY et al., 2017). 

O CS traz efeitos deletérios à saúde e evidências apontam que ele independe 

da AF, então mesmo em pessoas ativas fisicamente o elevado tempo em CS pode ser 

prejudicial (GEORGE; ROSENKRANZ; KOLT, 2013; LOPRINZI, 2015). Um estudo 

recente de revisão sistemática e meta-análise realizado por Patterson et al. (2018) 

mostrou que independente da AF, níveis mais altos do tempo de CS total e de 

televisão se associaram ao aumento da mortalidade por todas as causas e por 

doenças cardiovasculares e também aumento da incidência de diabetes tipo 2 e as 

associações mais fortes foram encontradas para o tempo de CS assistindo televisão.  

Em estudo conduzido por Vancampfort, Stubbs e Koyanagi (2017), com 34.129 

adultos mais velhos (≥ 50 anos) de seis países de baixa e média renda, a prevalência 

observada de multimorbidade foi de 45,5% e 10,8% dos participantes apresentaram 

alto CS (≥ 8 horas por dia). A prevalência de alto CS aumentou de forma linear com o 

aumento do número de condições crônicas, variando de 7,1% (pessoas sem condição 
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crônica) a 24,1% (pessoas com ≥ 4 condições crônicas). Os autores encontraram 

também que nos idosos (≥ 65 anos) a presença de 2 condições crônicas foi 

significativamente associada a maiores chances de apresentar alto CS (OR= 1,67; 

IC95%: 1,07-2,61), e as chances aumentaram para presença de 3 (OR= 2,36; IC95%: 

1,58-3,52) e 4 condições crônicas (OR= 2,98; IC95%: 1,96-4,51). 

Christofoletti e colaboradores (2019) em seu estudo estimaram prevalência 

29% mais alta de duas doenças crônicas (OR= 1,29; IC95%: 1,09-1,53) e 54% de três 

doenças crônicas (OR= 1,54; IC95%: 1,25-2,01) em idosos com maior tempo diário 

de televisão. A prevalência de multimorbidade foi maior em idosos inativos que 

passavam menos tempo assistindo televisão quando comparados aos que passam 

mais tempo e foi maior também nos idosos ativos que passam mais tempo na TV em 

comparação com aqueles que passam menos tempo nessa atividade. 

 

1.2.3 Sono 

 

O sono é considerado um componente importante para a saúde e bem-estar, e 

foi recomendado pela National Sleep Foundation a duração adequada de sono em 

idosos (≥ 65 anos) de 7 a 8 horas (HIRSHKOWITZ et al., 2015). No entanto, queixas 

de sono são comuns entre os idosos e isso acontece devido a fatores comuns ao 

processo de envelhecimento, como a prevalência crescente de multimorbidade, uso 

de múltiplos medicamentos, fatores psicossociais que afetam o sono e alguns 

distúrbios primários do sono (MINER; KRYGER, 2020).   

Distúrbios de sono estão relacionados a diferentes problemas de saúde. No 

estudo de Wang e colaboradores (2017), os idosos com insônia apresentaram 

maiores prevalências de arritmia (OR= 1,60; IC95%: 1,24-2,07), hipertensão (OR= 

1,29; IC95%: 1,10-1,51), hemorragia cerebral (OR=1,39; IC95%: 1,06-1,82), 

enxaqueca (OR= 2,21; IC95%: 1,70-2,88) e hiperlipidemia (OR=1,36; IC95%: 1,14-

1,64) em relação aos que não tinham insônia. A análise foi ajustada para idade, sexo, 

depressão e outros sintomas relacionados a distúrbios no sono. 

Um estudo conduzido em 1.508 adultos residentes em Luxemburgo identificou 

associação entre a curta duração do sono (< 6 horas por noite) e número de condições 

crônicas, independentemente das características socioeconômicas, comportamentais 

e dos distúrbios do sono (RUIZ-CASTELL et al., 2019).  Os participantes com curta 

duração do sono foram 4,65 (IC95%: 1,48-14,51), 7,30 (IC95%: 2,35-22,58) e 6,79 
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vezes (IC95%: 2,15-21,41) mais propensos a relatar 1 doença crônica, 2 doenças 

crônicas e ≥ 3 doenças crônicas, respectivamente. A longa duração do sono (> 9 horas 

por noite) não se associou à multimorbidade. 

 

1.2.4 Inter-relação entre os comportamentos 

 

A inter-relação entre AF e CS ainda gera controvérsias na literatura, mas 

estudos sugerem que um comportamento depende do outro. Com o propósito de 

entender se a AF atenua ou elimina a associação prejudicial do CS com a mortalidade, 

Ekelund e colaboradores (2016) realizaram um estudo de meta-análise em que 

avaliaram 16 estudos de coorte prospectivo. A análise incluiu mais de 1 milhão de 

pessoas, que foram acompanhadas por um período de 2 a 18,1 anos. Os achados do 

estudo sugeriram que níveis altos de AF de intensidade moderada (60-75 minutos por 

dia) parecem eliminar o aumento do risco de morte associado ao elevado tempo 

sentado e atenua o risco associado ao alto tempo de exibição de TV.  

Alguns estudos têm utilizado combinações de categorias de níveis de AF com 

categorias de CS para investigar as associações dos comportamentos de forma 

agregada com o sobrepeso e obesidade (CAMILO et al., 2019), sintomas depressivos 

(SANTOS et al., 2017) e fragilidade (SILVA et al., 2019) em idosos. Como exemplo, o 

estudo de Camilo e colaboradores (2019) dividiu os participantes quanto ao nível de 

AF em suficientemente ativo (≥ 150 minutos por semana de AF) e insuficientemente 

ativo (≥ 150 minutos por semana de AF) e em relação ao CS utilizou-se o percentil 75 

(P75) do tempo sedentário em minutos por semana e foram criadas a categoria de 

baixo CS (<P75) e alto CS (≥P75). Para realizar a análise combinada de AF e CS os 

autores dividiram 4 grupos: baixo CS e suficientemente ativo; baixo CS e 

insuficientemente ativo; alto CS e suficientemente ativo; e alto CS e insuficientemente 

ativo. 

Outra abordagem que tem sido amplamente destacada em estudos 

epidemiológicos que investigam a relação dos comportamentos sob desfechos da 

saúde é o Modelo de Substituição Isotemporal (MSI) (DOHRN et al., 2018; HAMER; 

STAMATAKIS; STEPTOE, 2014; MAÑAS et al., 2018; WEI et al., 2018). O MSI é uma 

análise estatística que estima o efeito de substituir o tempo de uma atividade por uma 

quantidade igual de tempo em outro tipo de atividade (MEKARY et al., 2009).  
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Essa análise parte do princípio de que todos os tipos de atividade (sono, AF e 

CS) estão inter-relacionados. Como o número de horas de um dia é limitado, a 

diminuição do tempo despendido em uma atividade implica no aumento de outra 

atividade (MEKARY et al., 2009). Por exemplo, no estudo de Nagai e colaboradores 

(2018) objetivou-se estimar os efeitos da substituição de 30 minutos por dia de CS por 

uma quantidade de tempo equivalente de AF leve e AF moderada a vigorosa sobre o 

risco de fragilidade. 

Os desfechos de saúde mais avaliados em relação ao MSI são a mortalidade, 

biomarcadores cardiometabólicos, adiposidade, saúde geral e saúde mental e poucos 

estudos avaliaram o tempo de sono, considerando o impacto significativo da duração 

do sono em aspectos da saúde sugere-se que estudos futuros com MSI incluam o 

sono junto aos outros comportamentos (GRGIC et al., 2018). Quando se trata de 

doenças crônicas analisadas pelo MSI a maioria das investigações foram voltadas 

para doenças cardiovasculares (RYAN et al., 2018; WELLBURN et al., 2016), diabetes 

tipo 2 (EDWARDSON et al., 2017; ROSSEN et al., 2017), síndrome metabólica 

(EKBLOM-BAK et al., 2016; WHITAKER et al., 2019), câncer de mama (EHLERS et 

al., 2018) e depressão (HALLGREN et al., 2019; WEI et al., 2019). Os efeitos da 

substituição isotemporal entre CS, sono e AF na multimorbidade ainda são limitados 

na população idosa. 

O MSI pode ser vantajoso para o planejamento das ações de saúde pública, 

pois ilustra o que irá acontecer em desfechos de saúde se os padrões de atividades 

habituais forem alterados, levando em consideração que as atividades deslocadas 

podem ser muito heterogêneas e provocar diferentes efeitos à saúde (MEKARY et al., 

2013; RYAN et al., 2018). Sendo assim, esse tipo de análise pode ser recomendada 

para estudos epidemiológicos voltados para a investigação da relação entre diferentes 

comportamentos e multimorbidade em idosos. 

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

Em menos de 40 anos o Brasil passou por uma mudança de cenário, antes era 

elevada a taxa de mortalidade própria de uma população jovem e nos últimos anos há 

um predomínio de condições de saúde complexa, caracterizada por múltiplas doenças 

crônicas que atingem em grande escala a população idosa (TINÔCO; ROSA, 2015). 

Considerando que as DCNT são responsáveis pela maior causa de mortes no mundo 
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e no Brasil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018a) e que mais de 70% dos 

idosos (≥60 anos) brasileiros apresentam multimorbidade (NUNES et al., 2018), 

ressalta-se a necessidade de ampliar os conhecimentos sobre os fatores associados 

à multimorbidade.  

A AF (VANCAMPFORT et al., 2017), CS (VANCAMPFORT; STUBBS; 

KOYANAGI, 2017) e sono (MINER; KRYGER, 2017) são fatores comportamentais que 

estão diretamente relacionados à multimorbidade em idosos. Esses comportamentos 

coexistem no cotidiano de uma pessoa, no entanto, a relação entre eles não está bem 

estabelecida na literatura. Algumas evidências apontam que o CS independe da AF, 

então mesmo nas pessoas que são ativas fisicamente passar um alto tempo em CS 

pode ser prejudicial à saúde (GEORGE; ROSENKRANZ; KOLT, 2013; LOPRINZI, 

2015). Por outro lado, um estudo de meta-análise mostrou que níveis altos de AF 

foram capazes de eliminar as associações entre o elevado tempo de CS e risco de 

mortalidade (EKELUND et al., 2016). 

Investigações voltadas para a relação desses comportamentos com a 

multimorbidade foram pouco exploradas e a maioria dos estudos já produzidos 

investigaram os comportamentos de forma isolada. Sendo assim, considerando que 

tais comportamentos inadequados podem estar presentes, de forma conjunta, no dia 

a dia, e que os mesmos apresentam relação prejudicial sobre a multimorbidade, torna-

se importante a realização de estudos que avaliem a relação de diferentes 

comportamentos de forma combinada acerca da multimorbidade.  

Empregar o MSI para o estudo da multimorbidade em idosos pode trazer 

grandes vantagens para a saúde pública, pois as descobertas de pesquisas usando o 

MSI contribuem com evidências para a construção de recomendações significativas 

quanto ao uso do tempo entre sono, AF e CS, levando em consideração diferentes 

comportamentos e não apenas focando em um comportamento isolado dos outros 

(GRGIC et al., 2018). 

 

1.4 OBJETIVOS 

 

Analisar a associação da AF e do CS com a multimorbidade e os efeitos 

hipotéticos da realocação do tempo entre esses comportamentos e o sono sob a 

multimorbidade em idosos residentes na comunidade. 
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2 ARTIGOS PRODUZIDOS 

 

2.1 ARTIGO 1 

 

ASSOCIAÇÃO COMBINADA DA ATIVIDADE FÍSICA E COMPORTAMENTO 

SEDENTÁRIO COM A MULTIMORBIDADE EM IDOSOS DE UMA COMUNIDADE 

NO BRASIL 

 

RESUMO 

Introdução: O processo de envelhecimento tem como característica maior propensão 

ao desenvolvimento de múltiplas doenças crônicas e estilos de vida inadequados, 

como a inatividade física e o elevado comportamento sedentário (CS), que podem 

agravar ainda mais esse quadro. Objetivo: Avaliar a associação combinada da 

atividade física (AF) e do CS com a multimorbidade em idosos residentes de uma 

comunidade no Brasil. Métodos: O estudo de delineamento transversal foi realizado 

com 473 idosos (≥ 60 anos) do município de Alcobaça, Bahia. A multimorbidade foi 

classificada como a presença de duas ou mais doenças autorreferidas, a partir de uma 

lista com 12 doenças crônicas, e a AF e CS mensurados pelo Questionário 

Internacional de Atividade Física, forma longa e adaptada para idosos. Também foram 

coletadas variáveis sociodemográficas e hábitos de vida para ajuste dos dados na 

análise. A associação da AF, CS e multimorbidade foi analisada pela regressão de 

Poisson e o critério de significância adotado foi de p <0,05. Resultados: A prevalência 

de multimorbidade nos idosos foi de 59,2% e aqueles com elevado CS e prática 

insuficiente de AF apresentaram maior razão de prevalência de multimorbidade 

quando comparados aos ativos fisicamente e com baixo CS (RP= 1,29, IC95%: 1,07-

1,55). Conclusão: A multimorbidade é mais prevalente em idosos insuficientemente 

ativos e com alto CS. Os achados demonstram a importância do estilo de vida ativo e 

redução do CS para diminuir a carga de doenças crônicas em idosos.  

Palavras-Chave: Atividade Física, Comportamento Sedentário, Multimorbidade, 

Doenças Crônicas, Pessoas Idosas. 

 

ABSTRACT 

Background: The aging process is characterized by a greater propensity for the 

development of multiple chronic diseases, and inappropriate lifestyles, such as 
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physical inactivity and high sedentary behavior (SB), can aggravate this condition. 

Objective: To evaluate the combined association of physical activity (PA) and SB with 

multimorbidity in elderly residents of a community in Brazil. Methods:  The cross-

sectional study was carried out with 473 elderly people (≥ 60 years) living in the urban 

area of the city of Alcobaça, Bahia. Multimorbidity was classified as the presence of 

two or more self-reported diseases, based on a list of 12 chronic diseases, and PA and 

SB measured by the International Physical Activity Questionnaire, long and adapted 

form for the elderly. Sociodemographic variables and life habits were also collected to 

adjust the data in the analysis. The association of PA, SB and multimorbidity was 

analyzed by Poisson regression and the significance criterion adopted was p <0.05. 

Results: The prevalence of multimorbidity in the elderly was 59.2% and those with 

high SB and insufficient PA practice had a higher prevalence rate of multimorbidity 

when compared to physically active and with low SB (PR= 1.29, 95%CI: 1.07-1.55). 

Conclusion: Multimorbidity is more prevalent in insufficiently active elderly people with 

high SB. The findings demonstrate the importance of an active lifestyle and reduced 

SB to decrease the burden of chronic diseases in the elderly. 

Keywords: Physical Activity, Sedentary Behavior, Multimorbidity, Chronic Diseases, 

Older People. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Nas últimas décadas, concomitante ao aumento da expectativa de vida no 

mundo, cresceu também o número de pessoas vivendo com múltiplas doenças 

crônicas, denominada multimorbidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). A 

multimorbidade é mais prevalente na população idosa e está relacionada a piores 

desfechos de saúde como o aumento da mortalidade por todas as causas (ROMAN 

LAY et al., 2020), incapacidade (JACOB et al., 2020) e pior qualidade de vida 

(MAKOVSKI et al., 2019).  

O desenvolvimento das doenças crônicas está fortemente relacionado ao estilo 

de vida, como a atividade física (AF) e o exercício, que podem atuar tanto como forma 

de prevenção para essas doenças, como tratamento (DURSTINE et al., 2013). 

Entretanto, outro estilo de vida que tem gerado grande preocupação é o elevado 

tempo em comportamento sedentário (CS), sendo altamente prevalente na população 
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idosa (REZENDE et al., 2014) e considerado um fator de risco para uma série de 

doenças crônicas e mortalidade (PATTERSON et al., 2018). 

Apesar do CS e da AF serem comportamentos distintos e com efeitos 

antagônicos, eles coexistem no dia a dia de uma pessoa. González, Fuentes e 

Márquez (2017) sugerem que existe uma quantidade ideal de tempo gasto em CS e 

AF que podem beneficiar ou causar prejuízos à saúde, como o desenvolvimento de 

doenças crônicas. A maioria das evidências voltadas para essa temática investigaram 

de forma isolada a relação de comportamento com a multimorbidade (KANDOLA; 

STUBBS; KOYANAGI, 2020; KEATS et al., 2017; RIBEIRO et al., 2018; 

VANCAMPFORT; STUBBS; KOYANAGI, 2017), entretanto, ainda são escassas as 

investigações que avaliaram a associação combinada do CS e nível de AF com a 

multimorbidade em idosos. 

Sendo assim, este estudo teve como objetivo analisar a associação combinada 

do nível de AF e CS com a multimorbidade em idosos da comunidade. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, derivado do Estudo 

Longitudinal da Saúde do Idoso de Alcobaça (ELSIA), realizado no município de 

Alcobaça, Bahia, com idosos (≥ 60 anos). Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

(parecer nº 966.983/2015) (ANEXO A), em que os participantes elegíveis foram 

convidados a participar da pesquisa e assinaram um termo de consentimento (ANEXO 

B). 

A população foi composta por 743 idosos residentes da área urbana do 

município de Alcobaça e cadastrados na Estratégia Saúde da Família. Foram 

adotados os critérios de exclusão: apresentar comprometimento cognitivo grave (< 12 

pontos), avaliado por meio do Mini Exame de Estado Mental – MEEM de Folstein, 

Folstein e  McHugh (1975) e adaptado para população brasileira por Almeida (1998); 

ter dificuldade grave na acuidade visual e auditiva; estar acamado ou em cadeira de 

rodas; ter sequelas graves de acidente vascular encefálico; e ter diagnóstico de 

doença que impedisse a realização da entrevista.  

Não foram localizados após três tentativas de contato 158 idosos, 54 se 

recusaram a participar do estudo e devido aos critérios foram excluídos: 14 idosos 
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com comprometimento cognitivo grave, 19 com diagnóstico prévio de doença que 

impossibilitava a realização da entrevista, oito com dificuldades grave na 

comunicação, seis cadeirantes, 10 acamados e um alcoólatra. Sendo assim, a 

amostra final deste estudo foi composta por 473 idosos. 

A coleta de dados ocorreu no período de julho a outubro de 2015, por uma 

equipe de profissionais e acadêmicos da área da saúde vinculados a Universidade 

Federal do Triângulo Mineiro e a Universidade do Estado da Bahia, devidamente 

treinados para a aplicação do questionário e forma de tratamento do voluntário. Os 

idosos elegíveis para o estudo foram identificados com ajuda dos Agentes 

Comunitários de Saúde de Alcobaça no banco de dados da Estratégia de Saúde da 

Família. 

Cada participante foi abordado em sua residência, e após consentir em 

participar do estudo, respondeu um questionário estruturado (ANEXO C) em forma de 

entrevista. O questionário foi composto por instrumentos previamente validados para 

a população idosa brasileira, referentes a aspectos sociodemográficos, hábitos de 

vida, nível de AF, CS e multimorbidade, como descritos a seguir. 

As variáveis sociodemográficas consideradas foram: sexo (homem, mulher), 

faixa etária (60-69 anos, 70-79 anos, ≥80 anos), raça/cor (branco, preto, pardo, 

indígena), série de estudo (analfabeto, primário incompleto, primário completo, 

ginasial completo, colegial completo, superior completo), estado civil 

(solteiro/divorciado/separado, casado, viúvo) e renda mensal (<1 salário mínimo, 1 a 

2 salários mínimos, >2 salários mínimos). Os hábitos de vida foram: tabagismo (nunca 

fumou, ex-fumante, fumante) e consumo de álcool (sim, não). 

O tempo de AF e de CS foram mensurados por meio do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ), forma longa, adaptado para idosos 

brasileiros (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; BENEDETTI et al., 2007). Este 

instrumento apresenta questões relacionadas às atividades físicas de intensidade 

vigorosa e moderada realizadas em uma semana habitual, com duração mínima de 

10 minutos contínuos, distribuídas em quatro domínios (trabalho, transporte, atividade 

doméstica e atividade de lazer/recreação), e questões referentes ao tempo sentado 

de um dia de semana e um dia de final de semana (domínio tempo sentado).  

O tempo de AF final foi calculado pela soma do total de minutos de AF 

moderada mais o total de minutos de AF vigorosa multiplicado por dois (GOBBI et al., 

2012). O nível de AF foi avaliado conforme recomendação da World Health 
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Organization (2010) que classifica como ativos aqueles com tempo maior ou igual a 

150 minutos por semana (min/sem) e insuficientemente ativos apresentar o tempo 

menor que 150 min/sem. 

O tempo de CS em minutos por dia (min/dia) foi obtido a partir da média 

ponderada do tempo sentado em um dia de semana e um dia de final de semana: 

[(tempo sentado em um dia de semana x 5 + tempo sentado em um dia de final de 

semana x 2) / 7]. Para discriminação do CS foi utilizado o Percentil 75 (P75) referente 

a 540 min/dia: <P75 (baixo CS) e ≥P75 (alto CS) (CAMILO et al., 2019).  

A combinação da AF e do CS foi dividida em quatro categorias: ≥150 min/sem 

e <P75; ≥ 150 min/sem e ≥ P75; <150 min/sem e <P75; e <150 min/sem e ≥P75. 

A multimorbidade foi avaliada por meio da resposta “sim” e “não” à seguinte 

questão “Por favor, responda se o(a) Sr(a) sofre de algum problema de 

saúde/doenças:”, onde o participante informou se possuía alguma doença que tenha 

sido diagnosticada anteriormente por um médico. A questão contém uma lista com 30 

problemas de saúde, no entanto, para este estudo foram selecionados 12 itens da 

lista por serem doenças crônicas que são frequentes na população idosa (FORTIN et 

al., 2012) e codificadas de acordo com a Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionadas CID-10, sendo elas: doenças cardíacas; 

hipertensão arterial; AVE/derrame; asma/bronquite; reumatismo/artrite/artrose; 

osteoporose; diabetes mellitus; câncer; perda da audição/surdez; transtornos visuais; 

problemas estomacais (úlcera e esofagite); e dores coluna/lombar. O número de 

doenças relatadas foi computado e a multimorbidade foi classificada como a presença 

de duas ou mais doenças (DIEDERICHS; BERGER; BARTELS, 2011). 

Os dados foram tabulados em dupla entrada no software Epidata, versão 3.1b 

e as análises estatísticas foram realizadas no software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 24. Os procedimentos de estatística descritiva de distribuição 

da frequência, cálculo de medida de tendência central (média e mediana) e de 

dispersão (desvio-padrão) foram empregados para análise das variáveis do estudo. A 

distribuição das variáveis sociodemográficas e hábitos de vida com a multimorbidade 

foi verificada por meio do teste qui-quadrado, p0,05. A associação do nível de AF e 

CS, de forma independente e combinada, com a multimorbidade foi verificada pela 

regressão de Poisson com estimativa de Razão de Prevalência (RP) e Intervalo de 

Confiança de 95% (IC95%), na análise ajustada adotou-se como critério a 

significância (p 0,05). 



27 
 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 473 idosos com média de idade de 70,25 anos 

(DP=8,25), onde a maioria era mulher (62,6%), tinha faixa etária entre 60-69 anos 

(55,2%), cor preta (35,5%), analfabeto (31,3%), casado (45,9%), renda mensal de 1 a 

2 salários mínimos (61,9%), nunca fumou (49,3%) e não consome bebida alcoólica 

(52,2%). A prevalência de multimorbidade foi de 59,2%, sendo significativamente mais 

frequente nas mulheres (p=0,001) (Tabela 1), 52,6% dos participantes foram 

classificados como ativos fisicamente e a mediana (percentil 25 e 75) do tempo gasto 

em CS foi de 423,0 min/dia (324,6 e 540,0).  

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e hábitos de vida de acordo com a 

multimorbidade em idosos, Alcobaça, BA, 2015. 

(continua) 

Variáveis 

 

 

n 

Multimorbidade 

Ausência  

(%) 

Presença 

(%) 

 

p 

Sexo    0,001* 

  Homem 177 50,3 49,7  

  Mulher 296 35,1 64,9  

Faixa Etária    0,174 

  60-69 anos 261 44,4 55,6  

  70-79 anos 140 35,0 65,0  

  ≥ 80 anos 72 38,9 61,1  

Raça/cor    0,645 

  Branco 153 44,4 55,6  

  Preto 168 40,5 59,5  

  Pardo 150 37,3 62,7  

  Indígena 2 50,0 50,0  

Série de Estudo    0,055 

  Analfabeto 148 41,9 58,1  

  Primário Incompleto 136 30,1 69,9  



28 
 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e hábitos de vida de acordo com a 
multimorbidade em idosos, Alcobaça, BA, 2015. 

(conclusão) 

Variáveis 

 

 

n 

Multimorbidade 

Ausência  

(%) 

Presença 

(%) 

 

p 

Série de Estudo    0,055 

  Primário Completo 96 47,9 52,1  

  Ginasial Completo 24 45,8 54,2  

  Colegial Completo 32 53,1 46,9  

  Superior Completo 37 43,2 56,8  

Estado Civil     0,661 

  Solteiro/divorciado/separado 125 44,0 56,0  

  Casado 217 40,6 59,4  

  Viúvo 130 38,5 61,5  

Renda Mensal    0,125 

  <1 salário mínimo 9 44,4 55,6  

  1 a 2 salários mínimos 293 37,2 62,8  

  >2 salários mínimos 171 46,8 53,2  

Tabagismo    0,279 

  Nunca fumou 233 42,1 57,9  

  Ex-fumante 184 37,0 63,0  

  Fumante 56 48,2 51,8  

Consumo de Álcool    0,820 

  Não 247 41,3 58,7  

  Sim 226 40,3 59,7  

*p<0,05; teste de qui-quadrado. 
Fonte: Elaborado pela Autora, 2020. 

 

As doenças crônicas mais prevalentes nos idosos foram a hipertensão arterial 

(66,0%) e os transtornos visuais (33,2%) e as menos prevalentes o câncer (1,5%) e 

AVE ou derrame (2,3%) (Figura 1). A prevalência de idosos que relataram não ter 

nenhuma doença crônica foi de 15,0% e 25,8% relataram ter apenas uma doença 
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crônica sendo que, o maior número observado em um mesmo participante foi de nove 

doenças (Figura 2).  

 

 

Figura 1 – Distribuição da frequência das 12 doenças crônicas em idosos, Alcobaça, 

BA, 2015. 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020. 

 

 

 

Figura 2 – Distribuição da frequência do número de doenças crônicas em idosos, 

Alcobaça, BA, 2015. 

Fonte: Elaborado pela Autora, 2020. 
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O CS, mas não o nível de AF, associou-se significativamente com a 

multimorbidade, mesmo quando a análise foi ajustada para o sexo (RP= 1,25, IC95%: 

1,08-1,45, p=0,003). Na análise combinada do nível de AF e CS com a multimorbidade 

foi encontrada significância apenas para aqueles com AF <150 min/sem e CS ≥540 

min/dia (RP= 1,30, IC95%: 1,08-1,56, p=0,005), após ajuste por sexo a associação foi 

mantida, comparado aos participantes com AF ≥150 min/sem e CS <540 min/dia a 

prevalência de multimorbidade foi 29% maior para os participantes que apresentaram 

AF <150 min/sem e CS ≥540 min/dia (RP= 1,29, IC95%: 1,07-1,55, p=0,006) (Tabela 

2). 

 

Tabela 2 – Análise bruta e ajustada da associação entre comportamento sedentário e 

nível de atividade física com a multimorbidade em idosos, Alcobaça, BA, 2015. 

 Multimorbidade 

 Bruta Ajustadaª 

 RP (IC95%) p RP (IC95%) p 

AF (min/sem) 0,230  0,257 

≥150 1  1  

<150 1,09 (0,94-1,27)  1,08 (0,94-1,26)  

CS (min/dia)  0,003*  0,003* 

<P75 1  1  

≥P75 1,25 (1,07-1,45)  1,25 (1,08-1,45)  

AF (min/sem) e CS (min/dia) 0,024*  0,025* 

≥150 e <P75 1  1  

≥150 e ≥P75 1,19 (0,92-1,55)  1,21 (0,93-1,56)  

<150 e <P75 1,03 (0,85-1,24)  1,02 (0,85-1,23)  

<150 e ≥P75 1,30 (1,08-1,56)*  1,29 (1,07-1,55)*  

AF: atividade física; CS: comportamento sedentário; RP: razão de prevalência; min/sem: 
minutos por semana; P75: Percentil 75 (540 minutos/dia); IC: intervalo de confiança; a: 
ajustada para sexo. 
*p<0,05. 
Fonte: Elaborado pela Autora, 2020. 
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo indicaram uma alta prevalência de multimorbidade 

nos idosos residentes do município de Alcobaça e aqueles que eram 

insuficientemente ativos e com alto tempo de CS apresentaram maior prevalência de 

multimorbidade quando comparados com os ativos fisicamente e com baixo tempo de 

CS.  

A prevalência de multimorbidade neste estudo foi alta, sendo a maioria dos 

idosos (59,2%) identificados com multimorbidade. As prevalências de multimorbidade 

no Brasil apresentam variações entre os estudos e regiões analisadas. 

Carvalho e colaboradores (2017) avaliaram a multimorbidade em todo o Brasil 

e observaram uma prevalência de 51,2% em idosos. Já no estudo de Nunes e 

colaboradores (2018) foi encontrada prevalência mais alta de multimorbidade no 

idosos, sendo de 73,4% no idosos com idade entre 60 a 69 anos, 79,0% naqueles 

com 70 a 79 anos e 82,4% nos idosos com idade igual ou superior a 80 anos. Os 

autores avaliaram também a multimorbidade da amostra geral (≥ 50 anos) por região 

geopolítica do país, a prevalência de multimorbidade de duas doenças foi de 64,1% 

no Norte, 64,0% no Nordeste, 69,1% no Sudeste, 70,7% no Sul e 69,0% na região 

Centro-Oeste. 

Como já evidenciado na literatura, o elevado tempo em CS é considerado fator 

de risco para saúde e desenvolvimento de doenças, além disso aumenta com a idade, 

sendo o público idoso o que apresenta maior prevalência deste comportamento, com 

um tempo médio diário de 8,5 a 9,6 horas de CS, representando 65 a 80% do tempo 

de vigília (WULLEMS et al., 2016). 

Os valores de CS encontrados no presente estudo foram altos, a mediana foi 

de 433,6 minutos por dia o que equivale a 7,2 horas por dia em CS, além disso foi 

observado que 25% dos idosos passam um tempo igual ou superior a 9 horas por dia 

em CS. Em contrapartida, um fator positivo observado foi que a maioria dos idosos 

neste estudo foram classificados como ativos fisicamente, ou seja, realizam 150 

minutos ou mais por semana de atividades físicas moderadas e/ou vigorosas. 

Quando os comportamentos foram analisados de forma isolada com o desfecho 

neste estudo, apresentar um tempo elevado de CS foi associado a maior prevalência 

de multimorbidade e a AF não se associou ao desfecho. Ribeiro e colaboradores 

(2018) avaliaram em seu estudo a associação independente entre AF e CS com 
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múltiplas doenças crônicas de 820 idosos do sul do Brasil dividida pelo sexo. Nos 

homens tanto o CS (> 4 horas/dia), quanto a inatividade física foram associados à 

presença de ≥ 2 doenças crônicas com aumento na prevalência de 1,86 vezes e 3,01 

vezes, respectivamente, mas quando ambos comportamentos foram inseridos como 

ajuste no modelo, apenas o CS permaneceu associado às doenças crônicas. Já nas 

mulheres, apenas o CS (> 4 horas/dia) se associou as doenças, com aumento da 

prevalência de 82%, independente da AF. Os resultados desses autores indicaram 

que os riscos da inatividade física e CS para as doenças crônicas podem depender 

também do sexo. 

Corroborando também com os achados deste estudo, Kandola, Stubbs e 

Koyanagi (2020) conduziram um estudo com 6.903 adultos mais velhos (≥ 50 anos) 

na Irlanda e os resultados mostraram que pessoas que tinham quatro ou mais 

condições crônicas apresentaram maiores chances de ter alto CS (≥ 8 horas por dia) 

(OR=1,45; IC95%: 1,09-1,93) quando comparadas às pessoas sem condições 

crônicas. Os autores apontaram também que o tempo gasto em CS e a prevalência 

de alto CS aumentaram de forma linear com o número de condições crônicas que os 

participantes apresentaram. 

Evidências voltadas para a combinação desses comportamentos e sua relação 

com a multimorbidade foram pouco exploradas e os achados deste estudo podem 

preencher esta lacuna da literatura. A análise combinada dos comportamentos indicou 

que houve maior prevalência de multimorbidade apenas para os idosos que 

apresentavam alto CS e eram insuficientemente ativos, quando comparados ao grupo 

de referência (ativos fisicamente e com baixo CS). Sendo assim, ser ativo fisicamente 

pode atenuar a associação prejudicial do alto CS com maiores prevalências de 

multimorbidade em idosos. 

No estudo de Christofoletti e colaboradores (2019) também realizado no Brasil 

a prevalência de multimorbidade de duas doenças crônicas nos idosos (≥50 anos) foi 

de 28%, de três doenças 12,6% e de quatro doenças 2,7%, a maioria eram inativos 

(58,5%) e assistiam duas ou mais horas de televisão por dia (55,1%). Foi observada 

maior prevalência de multimorbidade nos idosos inativos que passavam menos tempo 

assistindo televisão quando comparados ao que passavam mais tempo na TV, e os 

idosos ativos fisicamente que passavam mais tempo assistindo televisão 

apresentaram maior prevalência de multimorbidade quando comparados aos que 

passavam menos tempo na TV (CHRISTOFOLETTI et al., 2019). O estudo destes 
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autores apresentou resultados divergentes dos nossos achados, uma das análises 

indicou que a prevalência da multimorbidade em idosos inativos era maior naqueles 

com menor tempo em televisão. Talvez essa divergência possa ser explicada pelo fato 

de no estudo de Christofoletti e colaboradores (2019) a lista de doenças de 

classificação da multimorbidade ser relativamente pequena (quatro doenças) e 

também por ter sido avaliado um único tipo de CS, o tempo de televisão. 

Em suma, níveis insuficientes de AF, bem como, o elevado tempo em CS 

contribuem para a carga global de doenças crônicas e são comportamentos com 

mecanismos biológicos únicos e diferentes (GONZÁLEZ; FUENTES; MÁRQUEZ, 

2017). Estratégias voltadas para redução da inatividade física da população, bem 

como, do tempo de CS precisam ser melhor implementadas visando neutralizar o 

impacto prejudicial desses comportamentos para saúde (GONZÁLEZ; FUENTES; 

MÁRQUEZ, 2017). 

O presente estudo apresenta limitações como: a) a AF e o CS foram 

autorreferidos podendo superestimar ou subestimar o valor real; e b) o delineamento 

transversal não permite apontar causalidade, no entanto, este tipo de estudo é 

importante para o conhecimento e identificação de fatores de risco à saúde. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Os achados deste estudo indicam que a combinação de níveis baixos de AF 

com o elevado tempo em CS são associados à maior prevalência de multimorbidade 

em idosos e atingir as recomendações de AF parece atenuar os resultados prejudicais 

do elevado CS nesse desfecho. Estimular esse público para a adoção de um estilo de 

vida ativo e advertir sobre os efeitos deletérios do CS, pode contribuir para a melhora 

da qualidade de vida e redução da carga de doenças crônicas. 
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2.2 ARTIGO 2 

 

REALOCAÇÃO DO TEMPO GASTO NO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO, 

SONO, ATIVIDADE FÍSICA MODERADA A VIGOROSA E ASSOCIAÇÃO COM A 

MULTIMORBIDADE EM IDOSOS DE UMA COMUNIDADE NO BRASIL 

 

RESUMO 

 

Introdução: A forma de administração do tempo durante as 24 horas do dia, entre as 

atividades físicas, comportamento sedentário (CS) e sono, pode afetar diretamente na 

saúde e possui relação com o desenvolvimento de doenças crônicas. Objetivo: 

Analisar os efeitos hipotéticos da realocação do tempo entre sono, CS e atividade 

física moderada a vigorosa (AFMV) em relação à multimorbidade em idosos da 

comunidade. Métodos: Foi realizado um estudo transversal com 473 idosos 

residentes da zona urbana no município de Alcobaça, Bahia. A multimorbidade foi 

avaliada por uma lista com 12 doenças crônicas e operacionalizada de duas formas, 

multimorbidade ≥ 2 doenças crônicas (MM2) e multimorbidade ≥ 3 doenças crônicas 

(MM3). O tempo de AFMV e CS foram mensurados pela forma longa do Questionário 

Internacional de Atividade Física, adaptada para idosos brasileiros e o sono por uma 

questão do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburg. Também foram coletadas 

informações sociodemográficas e hábitos de vida. Na análise estatística foi realizado 

Regressão de Poisson com estimativa de Razão de Prevalência e intervalo de 

confiança de 95% para verificar os efeitos da substituição de 10, 30 e 60 minutos, o 

nível de significância adotado foi de p ≤0,05. Resultados: A prevalência de MM2 foi 

de 59,2% e de MM3 36,4% nos idosos. Substituir CS por sono ou AFMV provocou 

redução significativa na prevalência de MM3 em todos os tempos analisados e houve 

alterações na prevalência de MM2 apenas com a substituição de CS por sono. 

Conclusão: A realocação do tempo de CS para AFMV ou sono pode trazer benefícios 

à saúde dos idosos, ocasionando menor prevalência de multimorbidade. 

Palavras-chave: Idosos, Multimorbidade, Sono, Atividade Física, Comportamento 

Sedentário. 

 

ABSTRACT 
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Background: The form of time management during the 24 hours of the day, between 

physical activities, sedentary behavior (CS) and sleep, can directly affect health and is 

related to the development of chronic diseases. Objective: To analyze the hypothetical 

effects of reallocating the time between sleep, SB and moderate to vigorous physical 

activity (MVPA) in relation to multimorbidity in the elderly in the community. Methods: 

A cross-sectional study was carried out with 473 elderly living in the urban area of the 

city of Alcobaça, Bahia. Multimorbidity was assessed by a list of 12 chronic diseases 

and operated in two ways, multimorbidity ≥ 2 chronic diseases (MM2) and 

multimorbidity ≥ 3 chronic diseases (MM3). The time of MVPA and SB were measured 

by the long form of the International Physical Activity Questionnaire, adapted for 

Brazilian older adults, and sleep measured by a question of the Pittsburgh Sleep 

Quality Index. Sociodemographic information and life habits were also collected. In the 

statistical analysis, Poisson regression was performed with an estimated Prevalence 

Ratio and 95% confidence interval to verify the effects of the 10, 30 and 60 minutes 

substitution, the significance level adopted was p ≤0.05. Results: The prevalence of 

MM2 was 59.2% and MM3 36.4% in the elderly. Substituting SB for sleep or MVPA 

caused a significant reduction in the prevalence of MM3 at all times analyzed, and 

there were changes in the prevalence of MM2 only with the substitution of SB for sleep. 

Conclusion: The reallocation of SB time by MVPA or sleep can bring benefits to the 

health of the elderly, causing a lower prevalence of multimorbidity. 

Keywords: Elderly, Multimorbidity, Sleep, Physical Activity, Sedentary Behavior. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O aumento da idade está associado a mudanças de comportamento como 

diminuição do nível de atividade física (DURSTINE et al., 2013), maior tempo em 

comportamento sedentário (CS) (WULLEMS et al., 2016) e sono inadequado (MINER; 

KRYGER, 2017). Tais mudanças de comportamento podem contribuir para o 

surgimento de diferentes problemas de saúde, levando à multimorbidade (RIBEIRO et 

al., 2018; SEBASTIÃO et al., 2017; WANG et al., 2017).  

A multimorbidade é definida como a ocorrência de múltiplas doenças crônicas 

em um mesmo individuo, afeta em grande escala a população idosa e pode ocasionar 

a este público maiores gastos com serviços de saúde e consumo de medicamentos 
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(MCPHAIL, 2016), pior qualidade de vida (MAKOVSKI et al., 2019) e incapacidade 

(JACOB et al., 2020).  

Recentemente diversos estudos voltados para compreender a relação entre 

atividade física e CS com a multimorbidade em idosos foram desenvolvidos 

(CHRISTOFOLETTI et al., 2019; RIBEIRO et al., 2018; STEEVES et al., 2019), no 

entanto, a relação com o sono e múltiplas doenças crônicas neste público ainda é 

pouco evidenciada, além disso esses comportamentos são geralmente avaliados de 

forma independente.  

Considerando que a quantidade de horas de um dia é fixa e finita e que o tempo 

em um dia pode ser distribuído em atividades de diferentes intensidades, como CS, 

sono, atividade física leve, moderada ou vigorosa, Mekary e colaboradores (2009) 

desenvolveram um modelo de análise que estima os efeitos da substituição de um 

determinado tempo de uma atividade pelo mesmo tempo em outra atividade. Essa 

análise tem ganhado grande destaque em estudos epidemiológicos e pode ser mais 

vantajosa para a desenvolvimento de diretrizes do uso ideal do tempo para promoção 

da saúde (GRGIC et al., 2018). 

Até 2018, os desfechos mais estudados em relação à realocação do tempo 

foram saúde geral, saúde mental, mortalidade, fatores de risco cardiometabólicos, 

adiposidade e condicionamento físico e poucas evidências utilizaram o 

comportamento do sono no modelo (GRGIC et al., 2018). No entanto, ainda são 

desconhecidos os efeitos desta análise em relação à multimorbidade. Sendo assim, 

este estudo teve como objetivo estimar o impacto da substituição do tempo entre CS, 

sono e atividade física moderada a vigorosa (AFMV) sob a multimorbidade em idosos 

de uma comunidade. 

 

MÉTODOS 

 

Este é um estudo observacional, do tipo analítico e de delineamento 

transversal. Os dados utilizados são do inquérito domiciliar “Estudo Longitudinal de 

Saúde do Idoso de Alcobaça” (ELSIA), aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (Parecer nº 

966.983/2015) e realizado em 2015 no município de Alcobaça, Bahia. A população 

deste estudo compreendeu todos os idosos residentes da área urbana do município 

de Alcobaça cadastrados na Estratégia Saúde da Família (N= 743).  
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Dentre os 743 idosos, 158 não foram localizados após três tentativas de 

contato, 54 se recusaram a participar da pesquisa e devido aos critérios do estudo 

foram excluídos:  14 idosos com comprometimento cognitivo grave, 19 com 

diagnóstico prévio que impossibilitasse a realização da entrevista, oito com 

dificuldades na comunicação, um alcoólatra, seis cadeirantes e 10 acamados. Por fim, 

a amostra deste estudo foi composta por 473 idosos.  

Os dados foram coletados no período de julho a outubro de 2015, por uma 

equipe treinada de profissionais e acadêmicos da área da saúde vinculados à 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro e à Universidade do Estado da Bahia. A 

coleta dos dados ocorreu na residência dos participantes após consentimento dos 

mesmos e assinatura do termo, onde responderam a um questionário estruturado, 

construído a partir de instrumentos previamente validados para população idosa 

brasileira e aplicado em forma de entrevista individual. 

A variável de desfecho do estudo, a multimorbidade, foi avaliada por meio de 

uma lista composta de 12 doenças crônicas codificadas de acordo com a CID-10, e 

prevalentes em estudos que avaliam multimorbidade em idosos (FORTIN et al., 2012), 

sendo: doenças cardíacas; hipertensão; AVE/derrame; asma/bronquite; 

reumatismo/artrite/artrose; osteoporose; diabetes mellitus; câncer; perda da 

audição/surdez; transtornos visuais; problemas estomacais (úlcera e esofagite); dores 

coluna/lombar. A multimorbidade foi categorizada de duas formas, ≥ 2 doenças 

crônicas (MM2) e ≥ 3 doenças crônicas (MM3) (NUNES; THUMÉ; FACHINI, 2015). 

Utilizou-se o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), forma 

longa, adaptado para idosos brasileiros (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; 

BENEDETTI et al., 2007) para mensurar o tempo de AF e de CS. Para avaliar a AF o 

instrumento agrega atividades com duração mínima de 10 minutos contínuos em uma 

semana habitual, de intensidade moderada ou vigorosa, realizadas em quatro 

domínios: trabalho, meio de transporte, atividades domésticas e lazer. O tempo de AF 

foi transformado de minutos/semana para minutos/dia. O CS foi obtido pela última 

seção do questionário, que mensura o tempo sentado em um dia de semana e em um 

dia de final semana. Determinou-se o tempo de CS em minutos/dia a partir da média 

ponderada do tempo sentado em um dia de semana e um dia de final de semana: 

[(tempo sentado em um dia de semana x 5 + tempo sentado em um dia de final de 

semana x 2) / 7]. 



40 
 

O tempo despendido em sono noturno foi mensurado por meio de uma questão 

do Índice de Qualidade do sono de Pittsburg (BUYSSE et al., 1989), traduzido e 

validado para brasileiros (BERTOLAZI et al., 2011): “Durante o último mês, quantas 

horas de sono o(a) Sr(a) teve por noite?”. 

Para caracterização da amostra e ajuste dos dados nas análises, os 

participantes responderam informações sociodemográficas, sendo: sexo (homem, 

mulher), faixa etária (60 a 69 anos, 70 a 79 anos, ≥ 80 anos), estado civil 

(solteiro/divorciado, casado, viúvo), série de estudo (analfabeto, primário incompleto, 

primário completo, ginasial completo, colegial completo, superior completo), raça/cor 

(branco, preto/negro, pardo, indígena), renda mensal (< 1 salário mínimo, 1 a 2 

salários mínimos, > 2 salários mínimos); e informações sobre hábitos de vida e saúde, 

em que foram incluídos o tabagismo (nunca fumou, ex-fumante, fumante) e consumo 

de álcool (sim ou não). 

O banco de dados foi tabulado em dupla entrada no software Epidata, versão 

3.1b, e as análises estatísticas foram realizadas no software Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) versão 24. Para caracterização da amostra realizou-se as 

estatísticas descritivas: média, desvio padrão (DP) e distribuição da frequência 

(absoluta e relativa). As diferenças nas distribuições das características 

sociodemográficas e hábitos de vida em relação à multimorbidade foram obtidas pelo 

teste qui-quadrado e as variáveis que apresentaram p≤0,05 foram utilizadas como 

ajuste na análise de substituição isotemporal. 

A análise de substituição isotemporal foi efetuada por meio de Regressão de 

Poisson, com estimativa de Razão de Prevalência (RP) e intervalo de confiança de 

95% (IC95%), o nível de significância adotado foi de p ≤0,05. Nesta análise, os tempos 

despendidos nas atividades observadas foram divididos pela constante (unidade de 

tempo) que se pretende verificar o efeito e depois uma nova variável foi criada com o 

somatório do tempo despendido em todas as atividades. A atividade que se pretende 

observar os efeitos de ser substituída foi retirada do modelo e todas as outras, 

incluindo a constante do tempo discricionário total permaneceram no modelo 

(MEKARY et al., 2009). Verificou-se os efeitos da substituição dos tempos de 10, 30 

e 60 minutos despendidos em sono, CS e AFMV. O tempo de 10 minutos foi escolhido 

por representar o tempo mínimo que as sessões de atividade física devem ser 

realizadas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010) e os tempos de 30 e 60 minutos 
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devido a sua aparição em estudos de análise substituição isotemporal (REES-PUNIA 

et al., 2019; SÁNCHEZ‐SÁNCHEZ et al., 2019; WEI et al., 2019).   

 

RESULTADOS 

 

A amostra deste estudo foi constituída por 473 idosos com média etária de 70,2 

anos (DP= 8,2). A prevalência de MM2 foi de 59,2% e de MM3 36,4%, em ambas 

classificações da multimorbidade a prevalência foi maior entre as mulheres, na faixa 

etária de 60 a 69 anos, em indivíduos com baixa escolaridade (ensino primário 

incompleto), em casados, naqueles com renda mensal de 1 a 2 salários mínimos, em 

pretos e em idosos que nunca fumaram. A MM2 se associou significativamente 

apenas com o sexo (p= 0,001) e a MM3 com o sexo (p=0,015), série de estudo 

(p=0,013) e renda mensal (p=0,001) (Tabela 1). As médias por dia de sono, AFMV e 

CS foram, respectivamente, 7,26 horas (DP=1,75), 52,00 minutos (DP=80,99) e 7,22 

horas (DP=2,69). 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e hábitos de vida de acordo com a 

multimorbidade em idosos, Alcobaça, BA, 2015. 

(continua) 

Variáveis 

 

 

n 

MM2 MM3 

Não 

(%) 

Sim 

(%) 

 

p 

Não 

(%) 

Sim 

(%) p 

Sexo    0,001*   0,015* 

  Homem 177 46,1 31,4  41,5 30,2  

  Mulher 296 53,9 68,6  58,5 69,8  

Faixa Etária    0,174   0,304 

  60-69 anos 261 60,1 51,8  57,8 50,6  

  70-79 anos 140 25,4 32,5  27,6 33,1  

  ≥ 80 anos 72 14,5 15,7  14,6 16,3  

Raça/cor    0,645   0,258 

  Branco 153 35,2 30,4  35,6 26,7  

  Preto 168 35,3 35,7  34,2 37,8  

  Pardo 150 29,0 33,5  29,9 34,9  
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e hábitos de vida de acordo com a 

multimorbidade em idosos, Alcobaça, BA, 2015. 

(conclusão) 

Variáveis 

 MM2 MM3 

n 

Não 

(%) 

Sim 

(%) p 

Não 

(%) 

Sim 

(%) p 

Raça/cor    0,645   0,258 

  Indígena 2 0,5 0,4  0,3 0,6  

Série de Estudo    0,055   0,013* 

  Analfabeto 148 32,1 30,7  30,9 32,0  

  Primário Incompleto 136 21,3 33,9  23,9 37,2  

  Primário Completo 96 23,8 17,9  21,9 17,4  

  Ginasial Completo 24 5,7 4,6  6,0 3,5  

  Colegial Completo 32 8,8 5,4  7,3 5,8  

  Superior Completo 37 8,3 7,5  10,0 4,1  

Estado Civil     0,661   0,600 

  Solteiro/divorciado 125 28,5 25,1  27,3 25,0  

  Casado 217 45,6 46,2  46,7 44,8  

  Viúvo 130 25,9 28,7  26,0 30,2  

Renda Mensal    0,125   0,001* 

  <1 salário mínimo 9 2,1 1,8  1,7 2,3  

  1 a 2 salários mínimos 293 56,5 65,7  55,8 72,7  

  >2 salários mínimos 171 41,4 32,5  42,5 25,0  

Tabagismo    0,279   0,281 

  Nunca fumou 233 50,8 48,2  48,5 50,6  

  Ex-fumante 184 35,2 41,4  37,9 40,7  

  Fumante 56 14,0 10,4  13,6 8,7  

Consumo de Álcool    0,820   0,266 

  Não 247 52,8 51,8  54,2 48,8  

  Sim 226 47,2 48,2  45,8 51,2  

MM2: multimorbidade ≥ duas doenças; MM3: multimorbidade ≥ três doenças. 
*p<0,05. 
Fonte: Elaborado pela Autora, 2020. 
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Na tabela 2 são apresentados os efeitos hipotéticos da realocação do tempo 

entre sono, CS e AFMV na MM2. Houve associação significativa, ajustada por sexo, 

apenas na substituição de CS por sono, em todos os tempos observados, 10 minutos 

por dia (RP= 0,98, IC95%: 0,97-0,99, p=0,001), 30 minutos (RP= 0,95, IC95%: 0,93-

0,97, p=0,001), e 60 minutos (RP= 0,90, IC95%: 0,86-0,95, p=0,001). 

 

Tabela 2 - Modelos de substituição isotemporal da associação da realocação do 

tempo em sono, comportamento sedentário e AFMV na multimorbidade (≥ 2 doenças), 

Alcobaça, BA, 2015. 

Modelo de Substituição 
Sono CS AFMV 

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

10 minutos    

  Substituição do sono - 1,01 (1,00-1,02)* 1,00 (0,99-1,02) 

  Substituição do CS 0,98 (0,97-0,99)* - 0,99 (0,98-1,00) 

  Substituição de AFMV 0,99 (0,98-1,00) 1,00 (0,99-1,02) - 

30 minutos    

  Substituição do sono - 1,04 (1,02-1,07)* 1,02 (0,98-1,06) 

  Substituição do CS 0,95 (0,93-0,97)* - 0,97 (0,94-1,00) 

  Substituição de AFMV 0,97 (0,94-1,01) 1,02 (0,99-1,06) - 

60 minutos    

  Substituição do sono - 1,10 (1,05-1,15)* 1,04 (0,97-1,13) 

  Substituição do CS 0,90 (0,86-0,95)* - 0,95 (0,89-1,01) 

  Substituição de AFMV 0,95 (0,88-1,03) 1,05 (0,98-1,12) - 

IC: Intervalo de confiança; RP: Razão de prevalência; AFMV: Atividade física moderada a 
vigorosa; CS: Comportamento sedentário. 
RP ajustada por sexo. 
*p< 0,05. 
Fonte: Elaborado pela Autora, 2020. 
 

Já na MM3, a substituição de CS por sono e por AFMV se associou 

significativamente a menores prevalências de MM3 em todos os tempos de 

substituídos, sendo a análise ajustada por sexo, série de estudo e renda mensal, em 

todos os tempos substituídos (Tabela 3). Não houve associação apenas na 

substituição entre sono e AFMV. 
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Tabela 3 - Modelos de substituição isotemporal da associação da realocação do 

tempo em sono, comportamento sedentário e AFMV na multimorbidade (≥ 3 doenças), 

Alcobaça, BA, 2015. 

Modelo de Substituição 
Sono CS AFMV 

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

10 minutos    

  Substituição do sono - 1,02 (1,01-1,03)* 1,00 (0,98-1,02) 

  Substituição do CS 0,97 (0,96-0,98)* - 0,98 (0,96-0,99)* 

  Substituição de AFMV 0,99 (0,97-1,01) 1,02 (1,00-1,03)* - 

30 minutos    

  Substituição do sono - 1,08 (1,05-1,12)* 1,02 (0,96-1,08) 

  Substituição do CS 0,92 (0,89-0,95)* - 0,94 (0,89-0,99)* 

  Substituição de AFMV 0,97 (0,92-1,03) 1,06 (1,00-1,12)* - 

60 minutos    

  Substituição do sono - 1,17 (1,10-1,25)* 1,04 (0,92-1,18) 

  Substituição do CS 0,84 (0,79-0,90)* - 0,88 (0,79-0,98)* 

  Substituição de AFMV 0,95 (0,84-1,07) 1,12 (1,01-1,25)* - 

IC: Intervalo de confiança; RP: Razão de prevalência; AFMV: Atividade física moderada a 
vigorosa; CS: Comportamento sedentário. 
RP ajustada por sexo, série de estudo (analfabeto, primário incompleto, primário completo, 
ginasial completo, colegial completo, superior completo) e renda mensal (<1 salário mínimo, 
1 a 2 salários mínimos, >2 salários mínimos). 
Fonte: Elaborado pela Autora, 2020. 

 

DISCUSSÃO 

  

A substituição por dia de 10, 30 e 60 minutos de CS por sono e AFMV atuou 

como fator protetor, resultando em menor prevalência de MM3 em idosos. A redução 

da prevalência de MM2 ocorreu apenas quando foi substituído CS por sono. 

 O sono é considerado importante para a saúde e bem-estar, no entanto, em 

idosos é comum a ocorrência de distúrbios do sono, já que o processo de 

envelhecimento está relacionado a fatores que afetam esse comportamento, como a 

multimorbidade e polifarmácia (MINER; KRYGER, 2017). Ruiz-Castell e 

colaboradores (2019) realizaram um estudo com 1.508 adultos residentes em 

Luxemburgo, para verificar a relação entre duração do sono e multimorbidade, os 
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autores encontraram que os participantes que apresentavam curta duração de sono 

(<6 horas por noite) eram 7,30 e 6,79 vezes mais propensos a relatar, 

respectivamente, a ocorrência de 2 e ≥ 3 condições crônicas, independentemente das 

características socioeconômicas, comportamentais e dos distúrbios do sono.  

Evidências apontam que o sono possui relação com outros comportamentos, 

como a prática de atividade física e o CS e a forma como o tempo é administrado em 

cada um desses comportamentos pode influenciar diretamente na saúde 

(LEWTHWAITE et al., 2017; PATTERSON et al., 2016; ŠTEFAN et al., 2018). O 

presente estudo mostrou que a realocação do tempo de CS para sono pode trazer 

resultados vantajosos para a saúde em todos os tempos analisados, ao substituir 60 

minutos por dia de CS para sono observamos uma redução de 10% na prevalência 

de MM2 e de 16% na prevalência de MM3. 

Recentemente os efeitos da substituição isotemporal entre os comportamentos 

têm sido amplamente demonstrados em estudos com diferentes desfechos de saúde, 

como mortalidade (DOHRN et al., 2018; REES-PUNIA et al., 2019), fragilidade 

(MAÑAS et al., 2018; NAGAI et al., 2018), risco cardiometabólico (RYAN et al., 2018; 

WHITAKER et al., 2019) e em doenças isoladas, como diabetes (EDWARDSON et al., 

2017) e depressão (YASUNAGA et al., 2018), no entanto, a maioria das evidências 

não avalia o comportamento do sono. Devido ao impacto significativo da duração do 

sono em aspectos da saúde e sua relação com outros comportamentos, estudos 

futuros com substituição isotemporal devem ter como objetivo incluir a duração do 

sono junto à atividade física e CS (GRGIC et al., 2018). 

Em um estudo longitudinal com adultos suecos objetivou-se investigar os 

efeitos da substituição do tempo sedentário por atividade física leve e AFMV em um 

seguimento de 15 anos na mortalidade (DOHRN et al., 2018). Os achados dos autores 

indicaram que a substituição de 30 minutos por dia de CS por atividade física leve  

resultou em risco de 11%, 14% e 24% menor de mortalidade por todas as causas, 

mortalidade por câncer (p=0,059) e mortalidade por doenças cardiovasculares, 

respectivamente, substituir esse mesmo tempo sedentário por AFMV diminuiu apenas 

o risco de mortalidade por doenças cardiovasculares (77%). 

Sobre a fragilidade, síndrome de alta prevalência na população mais velha, o 

estudo de Nagai e colaboradores (2018) realizado com 886 idosos observou 

diminuição de 16% no risco de fragilidade quando foi substituído 30 minutos por dia 

de CS por uma quantidade equivalente de atividade física leve e diminuiu 42% quando 
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substituído por AFMV, no entanto, quando o modelo foi ajustado manteve-se 

associação apenas com atividade física leve.  

A sarcopenia, outra condição de saúde predominante em idosos, também foi 

estudada recentemente no modelo de substituição isotemporal por Sánchez-Sánchez 

e colaboradores (2019). Os autores investigaram a substituição de diferentes tempos 

(15, 30, 45 e 60 minutos por dia) de CS, atividade física leve e AFMV e revelaram que 

tanto a substituição de CS quanto de atividade física leve por AFMV provocou efeitos 

positivos na sarcopenia. Além disso, os autores ressaltam que mesmo pequenos 

aumentos nos níveis de AFMV podem ser suficientes para reduzir significativamente 

a prevalência de sarcopenia, a substituição de apenas 15 minutos por dia reduziu em 

15% e 14% a sarcopenia quando o tempo foi realocado do CS e da atividade física 

leve, respectivamente, para AFMV. 

Os resultados do presente estudo corroboram com as evidências aqui 

apontadas sobre os benefícios da realocação do tempo de CS para atividade física 

em desfechos na saúde. Após ajuste do modelo, verificou-se que quanto maior o 

tempo substituído de CS por AFMV maior foi a redução da prevalência de MM3 em 

idosos, houve declínio de 2% ao substituir 10 minutos por dia, 30 minutos reduziu em 

6% dessa prevalência, e 60 minutos substituídos de CS para AFMV possibilitou 

redução de 12% na prevalência de MM3. 

Este é o primeiro estudo a utilizar a abordagem de substituição isotemporal sob 

a multimorbidade e traz importantes contribuições para este campo de conhecimento. 

Como levantado por Grgic e colaboradores (2018), estudos utilizando a substituição 

isotemporal podem ser promissores para a criação de recomendações baseadas em 

evidências sobre realocações favoráveis de tempo entre sono, comportamento 

sedentário e atividade física. 

 As limitações do presente estudo incluem: a medida subjetiva da duração das 

variáveis independentes analisadas (AF, CS e sono), mas apesar disso os 

instrumentos utilizados são validados; o delineamento transversal limita a 

possibilidade de fazer inferências causais; e por último, a multimorbidade foi avaliada 

por uma lista restrita de doenças e os participantes podem não ter relatado outras 

doenças crônicas que são prevalentes neste público e consideradas na classificação 

da multimorbidade. 
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CONCLUSÃO 

 

Em suma, a realocação do tempo de comportamento sedentário para sono e 

atividade física moderada a vigorosa foi associado à menor prevalência de 

multimorbidade em idosos residentes na comunidade. Estudos futuros de substituição 

isotemporal com desenho longitudinal podem trazer contribuições adicionais e mais 

eficazes no aspecto de compreender os efeitos dessa troca de tempo de uma 

atividade para outra sob a multimorbidade, que é uma condição que afeta cada vez 

mais a saúde e qualidade de vida da população idosa.  
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta dissertação buscou compreender melhor sobre a prevalência e padrões 

de multimorbidade em idosos brasileiros, bem como, a inter-relação entre os 

comportamentos de sono, AF e CS associados à multimorbidade.  

De forma geral, a prevalência de multimorbidade foi alta nos participantes deste 

estudo e as doenças que mais acometeram os idosos foram a hipertensão arterial, 

transtornos visuais e dores na coluna ou lombar, e as menos frequentes foram câncer, 

AVE ou derrame e problemas estomacais. 

 O primeiro artigo mostrou que o CS foi dependente da AF em relação ao 

desfecho estudado. Quando observado de forma isolada, o alto CS foi associado à 

maior prevalência de multimorbidade, no entanto, a análise combinada mostrou que 

em idosos que são ativos fisicamente ter alto CS não se associa à prevalência de 

multimorbidade, houve associação entre alto CS e multimorbidade apenas em idosos 

que eram insuficientemente ativos.  

 O segundo artigo demonstrou que substituir diferentes quantidades de tempo 

(10, 30 e 60 minutos) por dia de CS para AFMV ou sono resultou em menores 

prevalências de multimorbidade, e quanto maior o tempo substituído maior foi o efeito 

observado. 

 Por fim, espera-se que estudo tenha fornecido evidências que possam sanar 

as lacunas na literatura referentes a associação entre combinações de 

comportamentos e multimorbidade em idosos. Os achados deste estudo, pelo 

delineamento, não estabelecem relação de causa e efeito, mas podem auxiliar no 

planejamento de estratégias de intervenção quanto ao uso do tempo de sono, AF e 

CS visando promover benefícios para a saúde da população idosa. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

 

CEP/UFTM 

PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES 

HUMANOS 

 

Título do Projeto: Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso de Alcobaça – ELSIA 

 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

 

Você está sendo convidado (a) a participar do Estudo Longitudinal de Saúde 

do Idoso de Alcobaça, BA (ELSIA). Os avanços na área da saúde ocorrem através de 

estudos como este, por isso a sua participação é importante. O conhecimento 

aprofundado da saúde da população de Alcobaça irá auxiliar no desenvolvimento de 

programas de intervenção para população de risco identificada, contribuindo assim 

para melhoria das condições de saúde dos idosos. O objetivo deste estudo é analisar 

a associação entre aspectos sociodemográficos, comportamentais e as condições de 

saúde dos idosos residentes no município de Alcobaça, Bahia. Caso você aceite 

participar da pesquisa, será realizada uma entrevista onde você responderá um 

questionário com perguntas sobre seus dados pessoais (idade, escolaridade e 

situação conjugal), problemas de saúde (presença de doenças, hospitalizações, 

ocorrência de queda, consumo de tabaco e álcool), sintomas depressivos, atividades 

do dia-a-dia, e sobre as atividades físicas que realiza durante a semana. Você também 

irá precisar realizar alguns testes de desempenho físico (sentar e levantar da cadeira, 

caminhar durante 2 minutos), medir a circunferência da cintura e quadril, medir o peso 

e da estatura e realizar alguns exames de sangue (para verificar o colesterol, o 

triglicerídeos, leucócitos), que será coletada em sua própria residência por uma 

biomédica, após um período em jejum de 10 horas. Durante o exame de sangue você 

poderá ter algum desconforto quando receber uma picada para colher o sangue do 

seu braço. 

Você poderá obter todas as informações que quiser e poderá não participar da 

pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu 

atendimento. Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em 

dinheiro, mas terá a garantia de que todas as despesas necessárias para a realização 

da pesquisa não serão de sua responsabilidade. Seu nome não aparecerá em 

qualquer momento do estudo, pois você será identificado com um número. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO 

 

Título do Projeto: Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso de Alcobaça – ELSIA 

 

Eu, _________________________________________________________, li 

e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual 

procedimento a que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e 

benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a 

qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará meu 

tratamento. 

Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei 

dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo. 

 

Alcobaça, BA ............./ ................../............... 

 

____________________________________                            _____________________ 

Assinatura do voluntário ou seu responsável legal                     Documento de Identidade 

 

_________________________________                       __________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável                   Assinatura do pesquisador orientador 

 

 

Telefone de contato dos pesquisadores 

 

Jair Sindra Virtuoso Junior: (34) 9105 - 5979 

Douglas de Assis Teles Santos: (73) 3263 – 8050 ou (73) 99839187 

 

___________________________________________________________________ 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com 

o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro pelo 

telefone (34) 3318-5776 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DO ESTUDO LONGITUDINAL DE SAÚDE DO 

IDOSO DE ALCOBAÇA 
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