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“Ah, que ninguém me dê piedosas intenções, 

Ninguém me peça definições! 
Ninguém me diga: "vem por aqui"! 

A minha vida é um vendaval que se soltou, 
É uma onda que se alevantou, 

É um átomo a mais que se animou... 
Não sei por onde vou, 

Não sei para onde vou 
Só sei que não vou por aí!” 

 
Cântigo Negro, José Régio, 1935. 

 
 
 
 
 

“Focado no seu mundo qualquer homem 
Imagina muito menos do que pode ver 

No escuro do seu quarto ignora o céu lá fora 
E fica claro que ele não quer perceber 

Viver é uma questão de inicio, meio e fim...” 
 

Simples Assim, Lenine, 2015. 
 

 
 
 

''O mais importante e bonito, do mundo, é isto: que as pessoas  
não estão sempre iguais, ainda não foram terminadas - mas que elas estão 

sempre mudando.  Afinam ou desafinam. Verdade maior.  
É o que a vida me ensinou''  

Guimarães Rosa  
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Resumo xvi 

RESUMO 

Multimorbidade (MM), ou seja, a presença síncrona de duas ou mais 

condições crônicas num mesmo indivíduo, apresenta alta prevalência e está 

relacionada com importantes desfechos negativos em saúde, notadamente 

em idosos. Embora frequente, são escassos os estudos no cenário brasileiro 

sobre esse tema. Os objetivos desse estudo são avaliar fatores associados à 

ocorrência de multimorbidade e o efeito da continuidade do cuidado na 

atenção primária (CCAP) sobre a utilização de serviços de saúde em idosos 

brasileiros. Dessa forma, conduzimos estudo transversal, de base 

populacional, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS-2013), 

com amostra de 11.177 idosos de todos os estados brasileiros. MM foi 

avaliada por meio de uma lista de 16 morbidades (físicas e mentais) aferidas 

por autorrelato, questionário padronizado (Patient Health Questionnaire – 9, 

para depressão) e aferição de medidas antropométricas para avaliação de 

índice de massa corporal e classificação de obesidade. MM foi categorizada 

segundos três pontos do corte: ≥2 morbidades físicas e/ou mentais (MM2), 

≥3 morbidades físicas e/ou mentais (MM3) e ≥2 morbidades sendo pelo 

menos uma deles morbidade mental (MMpm). CCAP foi analisada pela 

presença de fonte regular de cuidado. O  uso de serviços de saúde foi 

avaliado conforme a demanda por serviços de saúde ≥15 dias, consulta 

médica ≥12 meses e hospitalização ≥ 1 ano. Alta prevalência de MM foi 

observada (MM2: 58,6%, MM3: 36,4%, MMpm:  12,2%). Hipertensão arterial 

foi a morbidade mais frequente (50,6%) seguida por problemas de coluna, 

colesterol alto e obesidade. Hipertensão/colesterol alto foi a combinação de 

maior ocorrência (16,9%). Na análise ajustada, ser do sexo feminino e morar 

na região Sul mostrou associação com todas as categorias de MM. 

Independente de ponto de corte, indivíduos com MM apresentaram maior 

utilização de serviços de saúde nas 3 categorias analisadas. CCAP esteve 

presente em 36,5%, sendo maior em mulheres (37.78% vs. 34.95%). Menor 

ocorrência de hospitalização foi observado em pessoas com MM2 e CCAP 

comparado aqueles sem CCAP, fato também observado em MM3. A 

prevalência de MM em idosos brasileiros foi alta, especialmente em 
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mulheres e moradores da região sul do país. Nosso estudo demostra que 

CCAP pode ser um importante componente no cuidado de idosos com 

multimorbidade, reduzindo a frequência de internações hospitalares. Outros 

estudos são necessários para entender como as diferentes formas de CCAP 

influenciam esses desfechos e também estratégias de potencializá-la nos 

serviços de saúde. O Sistema Único de Saúde deve priorizar o cuidado de 

pessoas idosas com multimorbidade. 

Palavras-chave: Multimorbidade, Atenção Primária à Saúde, Continuidade 

de Cuidado, Idosos, Doenças Crônicas 
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ABSTRACT 

Multimorbity (MM), a simultaneous presence of two or more chronic diseases 

in the same individual, presents high prevalence and is related to important 

negative outcomes, especially in the elderly. Although frequent, the studies 

about MM are scarce. The aims of this study are to evaluate the presence of 

MM and associated factors, the presence of clusters/networking of 

morbidities and to analyze the potential effect of continuity of care in primary 

care (CCPC) in health services use among elderly people. Thus, we 

conducted the cross-sectional, population-based study using data from the 

National Health Survey (PNS-2013), with the analysis of 11,177 elderly 

people from all Brazilian states. MM was evaluated by the patient's self 

report, questionnaire for depression and anthropometric measurements, 

being categorized by three cut points: ≥2 physical and/or mental morbidities 

(MM2), ≥3 physical and/or mental morbidities (MM3) and ≥2 morbidities 

being at least one mental morbidity (MMpm). CCPC was analyzed by the 

presence of regular care source. The use of health services was analysed 

according to the demand for health services ≥15 days, medical consultation 

≥12 months and hospitalization ≥1 year. Higher prevalence of MM was 

observed (MM2: 58.6%, MM3: 36.4%, MMpm: 12.2%). High blood pressure 

was the more frequent disease (50.6%), followed by back problems, high 

cholesterol and obesity. Hypertension/high cholesterol was teh par of higher 

occurrence (16.9%). In the adjusted analysis, being female and living in the 

South region was associated with all categories of MM. Independent of cutoff 

point, we observed elevated use of health services in the three categories 

analyzed. CCPC was present in 36.5%, being higher in women (37.78% vs. 

34.95%). Less hospitalization was observed in people with MM2 and CCPC 

compared to those without CCPC, a fact also observed in MM3. Prevalence 

of MM in Brazilian series with high association with females and living in the 

South region. Our studies demonstrate that CCPC is an important 

component of care in elderly patients with multimorbity, aiming to reduce 

hospitalizations. Other studies are needed to clarify the different forms of 
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CCPC that affect and strengthen services in health services. The Unified 

Health System should prioritize the care of the elderly with MM. 

Key words: Multimorbidity, Primary health care, Continuity of Care, Elderly, 

Chronic Diseases.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 20 

1 INTRODUÇÃO 

 

A presença de múltiplos problemas/condições de saúde em um 

mesmo indivíduo tem-se tornando um padrão relativamente frequente na 

população mundial, sobretudo em idosos (BEARD et al., 2016). Avanços no 

campo científico-tecnológico da saúde e a melhoria das condições de vida 

têm permitido que a população sobreviva a doenças previamente fatais e 

acumule problemas de saúde na velhice, embora esse fenômeno não seja 

restrito a essa faixa etária (BARNETT et al., 2012; PRINCE et al., 2015). 

 Estudos demonstram que a multimorbidade (MM), ou seja, a 

presença de duas ou mais condições de forma simultânea num mesmo 

indivíduo (WHO, 2008), já é defendida por alguns pesquisadores como a 

condição crônica mais comum (TINNET, 2011) e tem se tornado a regra ao 

invés da exceção e, por isso, tornando-se um dos grandes desafios a serem 

enfrentados pelos sistemas de saúde (MOFFAT & MERCER, 2015; THE 

LANCET, 2018). 

 Trata-se de um tema de grande relevância por seu impacto em 

desfechos negativos de saúde (SALIVE, 2013), uma vez que está associada 

ao aumento da mortalidade, à piora do estado funcional, à redução de 

qualidade de vida e à sobrecarga dos serviços de saúde, em especial na 

Atenção Primária à Saúde (APS), além de maior taxa de encaminhamento 

para os demais níveis de atenção. Tem-se assim constituído, como um dos 

principais determinantes da utilização de serviços de saúde, além de ser 
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responsável por um incremento nos gastos com medicações e aumento das 

prescrições potencialmente inadequadas. (YARNALL et al., 2017). 

 As implicações desse tema, sobretudo no que concerne à 

organização dos serviços de saúde, sejam estes públicos ou privados, tem 

desafiado profissionais de saúde e elaboradores de políticas públicas de 

saúde de forma a organizar oferta de manejo clínico adequado e de 

qualidade (MOFFAT & MERCER, 2015; BARNETT et al., 2012; KUZUYA, 

2019). Várias estratégias, predominantemente baseadas nos atributos da 

APS (primeiro contato, longitudinalidade ou continuidade de cuidado, 

integralidade, coordenação de cuidado, orientação familiar e comunitária 

além da competência cultural) têm se mostrado promissoras com efeito de 

moderação nesses desfechos negativos (VALDERAS et al., 2019). 

  Continuidade de Cuidado na Atenção Primária (CCAP) 

apresenta-se como uma estratégia bastante promissora para incorporação 

ao cuidado prestado a pacientes com MM (ENGAMBA et al, 2019; RIJKEN 

et al, 2017; HAGGERTY, 2012; GULLIFORD et al., 2006). A existência de 

uma fonte regular de cuidado na qual o indivíduo busque respostas para a 

sua necessidade de saúde (seja uma nova demanda específica ou por conta 

da agudização de uma condição crônica) tem se apresentado como um 

atributo da APS com grande importância no manejo de pacientes com 

problemas crônicos (VALDERAS et al., 2019). 

 Dessa forma, o presente estudo parte da premissa da 

necessidade de se investigar a ocorrência e padrões da multimorbidade em 

idosos e fatores associados, bem como discutir suas implicações para a 
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organização de serviços de saúde, e verificar o efeito da CCAP como 

estratégia para o manejo clínico adequado nesses pacientes. 

 

1.1 Como conceituar MM? 

  O conceito de MM foi inicialmente citado em 1976, na 

Alemanha (BRANDLMEIER, 1976). Dessa primeira citação até a década de 

1990, são poucos os achados na literatura que citam o termo 

“multimorbidade”, sendo que a maioria destes foi escrito na Alemanha. A 

partir desta década, o termo ganhou atenção internacional, e sua definição 

passou a ser uma adição ao conceito de comorbidade, entendida como 

qualquer doença ou fator de risco que poderia interagir com a doença 

principal (também chamada de doença índice) e torná-la mais grave 

(BATISTA, 2014).  

  MM é um termo que surge como uma alternativa mais 

democrática para comorbidade, pois assim nenhuma condição particular é 

privilegiada em relação à outra (Figura 1). Esse conceito tem dois aspectos 

bem importantes: 1) implica diretamente na prestação de serviços de saúde, 

pois os mesmos devem estar centrados na pessoa e não apenas na 

presença de condições específicas e 2) acomoda as diferentes trajetórias 

das condições, ou seja, a condição de interesse pode ser diferente para um 

indivíduo em diferentes momentos de sua vida (BOYD & FORTIN, 2010; 

VALDERAS et al., 2011; BATISTA & CAMPOLINA, 2015).  

  Somente em 2008, Organização Mundial da Saúde (OMS) 

definiu MM como a presença de duas ou mais condições crônicas afetando 
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A 

 

B 

 

Figura 1. Diagrama conceitual de comorbidade (A) e multimorbidade (B). Adaptado de BOYD & FORTIN, 2010. 
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um indivíduo, reforçando a tendência de ver o paciente como um todo e 

levando em consideração todas as condições que poderiam afetar o estado 

geral de saúde deste indivíduo. No entanto, o termo “condição” é muito 

amplo e fornece margem a diversas interpretações. Além disso, outros 

fatores relacionados à funcionalidade do indivíduo (por exemplo continência, 

audição, visão e fragilidade) podem se mostrar relevantes na medida da 

multimorbidade e de seus impactos, no entanto não são considerados na 

definição proposta pela OMS. (WEISS et al., 2014).   

  De forma mais atual e objetivando elaborar uma definição mais 

clara, compreensível e útil, sobretudo para pesquisas científicas, outro 

conceito de MM foi proposto, em 2013, pela European General Practice 

Research Network (EGPRN), elaborado na Europa (LE RESTE et al, 2013) e 

já validado para o português (PRAZERES et al., 2015). O conceito já 

adaptado transculturalmente encontra-se abaixo: 

A multimorbilidade é definida como qualquer combinação de uma doença 

crónica com pelo menos uma outra doença (aguda ou crónica), ou com um 

fator biopsicossocial (associado ou não), ou com um fator de risco 

somático. 

Qualquer fator biopsicossocial, qualquer fator de risco somático, a rede 

social, a carga das doenças, o consumo de cuidados de saúde e as 

estratégias de adaptação do doente podem funcionar como modificadores 

(dos efeitos da multimorbilidade). 

A multimorbilidade pode modificar os resultados em saúde e levar a um 

aumento da incapacidade, à diminuição da qualidade de vida ou à 

fragilidade. 

 

A inclusão das doenças agudas na definição se deve em parte 

ao fato de que nem sempre as fronteiras entre uma doença “crônica” e 

“aguda” são claras. Assim, a recorrência ou persistência de doenças agudas 
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as faz comportarem como se fossem crônicas e devem assim ser vistas 

como doenças crônicas em todas as suas dimensões. De modo alternativo, 

as doenças crônicas estão associadas e predispõem às agudas 

(STARFIELD, 2011).  

O modelo biopsicossocial considera que a resposta do 

indivíduo à sua doença depende da interação entre fatores biológicos, 

psicológicos (comportamento e emoções) e das relações sociais, sendo 

incluído como parte do conceito de multimorbidade. Os fatores de risco 

também são considerados “condições” segundo a definição da EGPRN, pois 

são considerados pelos médicos no acompanhamento dos pacientes e no 

estabelecimento de condutas. Essa definição chama a atenção do médico 

para os possíveis resultados da MM (qualidade de vida, fragilidade, 

desfechos de saúde) e para as reais necessidades de cada paciente 

(VALDERAS et al., 2011; SALIVE, 2013). 

 Embora mais abrangente e com foco centrado nas 

necessidades das pessoas, a definição de MM proposta pela EGPRN tem se 

mostrado pouco operacional. Tem-se apresentado muito mais direcionada 

para a padronização de um conceito ampliado do que para a 

operacionalização da MM, sobretudo na prestação de serviços. 

  Definir com clareza os conceitos de MM e determinar o que 

deve ser mensurado para abordar a questão são os principais obstáculos ao 

desenvolvimento de pesquisas sobre o tema. Não existe atualmente uma 

lista padrão de doenças a serem consideradas ao se mensurar a presença 

de MM. Isso torna difícil a padronização das pesquisas, visto que os 

resultados encontrados em cada estudo serão dependentes de quantas e 
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quais doenças foram incluídas na análise (BATISTA, 2014; BATISTA & 

CAMPOLINA, 2015, NUNES et al, 2016).  

 

1.2 Como mensurar multimorbidade? 

  A mensuração da MM ocorre por meio de duas modalidades 

distintas: a) contagem simples de morbidades de uma lista pré estabelelcida 

e b) ponderação entre as morbidades incluídas de forma a constituir um 

“índice ponderado” de MM (NICHOLSON et al., 2019; JOHNSTON et al., 

2019). A princípio esses grupos não são excludentes, pois podem 

compartilhar a mesma lista de morbidades. A mensuração de MM por 

meio da contagem de morbidades é validado pela OMS (WHO, 2008). O 

cálculo de índices ocorre por meio da utilização de instrumentos 

(DIEDERICHS et al., 2011) embora nenhum desses índices tenha sido 

validado no Brasil (BATISTA & CAMPOLINA, 2015). 

  Não existe, em nível mundial, a padronização de uma lista de 

morbidades para que a mesma seja utilizada nos estudos de multimorbidade 

o que permitiria a comparação mais precisa entre os estudos (NUNES et al, 

2016). Além disso, existe uma discussão importante sobre o número de 

morbidades a serem consideradas para classificar o indivíduo com MM, bem 

como o ponto de corte utilizado. Alguns autores referem que as 12 

morbidades crônicas mais prevalentes numa população comporiam uma 

lista aceitável quando se utiliza o critério ≥2 para definir pessoas com MM 

(FORTIN et al., 2012). Entretando, outros estudiosos defendem a 

necessidade de haver mais especificidade na detecção das condições 

elencadas nesta lista, especialmente para aquelas pessoas com maior idade 
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(HARRISON et al., 2014). Embora haja a necessidade de melhor aferição de 

presença dessas condições e a inclusão de um número bem maior de 

condições crônicas, o uso de ponto de corte ≥3 morbidades, traria maior 

especificidade em relação a ≥2. Esses mesmos autores ainda discutem o 

conceito de “multimorbidade complexa” que trata da ocorrência simultânea 

de 3 ou mais condições crônicas que afetam 3 ou mais sistemas corporais 

diferentes. Tal conceito pode ser útil, sobretudo naqueles indivíduos com 

maiores necessidades. 

  Recentemente, um painel com experts realizado no Canadá 

(GRIFFITH et al., 2018) concluiu que não existe uma medida única de 

multimorbidade adequada para todos os estudos de pesquisa. Mas 

apontaram alguns pontos chaves que precisam ser levados em 

consideração: (1) adequação ao objetivo do estudo, (2) as morbidades 

incluídas nessas medidas de multimorbidade, (3) o papel de 

condições/doenças agudas e (4) o papel dos fatores sociais e outros 

conceitos ausentes nas abordagens existentes. Essa temática é uma 

necessidade urgente para os pesquisadores da área em benefício de futuras 

pesquisas, embasamento de políticas públicas e subsídio do mais adequado 

manejo clínico.   

 

1.3 “Tudo junto e misturado”: a transição epidemiológica da era das 

morbidades isoladas para a era das múltiplas morbidades 

  Dados relacionados à epidemiologia da multimorbidade são 

bastante diversos. Mesmo assim, alguns autores a colocam como a 



 

 28 

condição crônica mais comum vivenciada por adultos (TINETTI et al., 2012). 

Sua prevalência é determinada pelo número de condições estudadas. (VAN 

DER AKKER et al., 2001; FORTIN et al., 2010).  

  Especialistas estimam que 26% da população dos EUA viverá 

com múltiplas condições crônicas até 2030. Na Inglaterra, a prevalência 

encontrada foi de 23% para 2 ou mais condições autorreferidas entre 12 

analisadas, em pessoas acima de 18 anos (MOJICA et al., 2015). Estudos 

na Espanha e Escócia relataram prevalência geral de 24,5% e 23,2%, 

respectivamente (GARCÍA-OLMOS et al., 2012; BARNETT et al., 2012). 

Estudos brasileiros revelam, na população acima de 18 anos, a prevalência 

de 29.1 % em Pelotas-RS (NUNES et al, 2016), 29% na região Amazônica 

(ARAUJO et al., 2018) e 22.2% no Brasil (NUNES et al., 2017).  

 Dentre os fatores de risco relacionados à MM, a idade é o 

principal fator envolvido. Em linhas gerais, o número de morbidades e a 

proporção de pessoas com MM aumentam substancialmente com a idade 

(BARNETT et al., 2013; ORUETA et al., 2013). Entre idosos, as taxas de 

prevalência de MM variam entre 55% e 98% (MARENGONI et al., 2011). 

 Na Austrália, 83,2% dos pacientes com 75 anos ou mais 

estavam nesta situação sendo 58,2% em 3 ou mais domínios e 33,4% em 4 

ou mais domínios (BRITT et al., 2008). Estudo transversal que incluiu 1,7 

milhão de pacientes na Escócia, mostrou que 64,9% das pessoas entre 65 e 

84 anos e 81,5% das pessoas com 85 anos ou mais relataram ter pelo 

menos 2 doenças crônicas. Para a população adulta, constatou-se 

prevalência de 30,4% na população com 45 a 64 anos, quase metade do 

observado em idosos (BARNETT et al., 2012).  
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 Dados do Estudo Longitudinal da Saúde do Idoso (ELSI-Brasil) 

mostram que em pessoas com 50 anos ou mais, 67,8% e 47,1% tinham ≥ 2 

e ≥ 3 doenças, respectivamente (NUNES et al., 2018). Na região sul do 

Brasil constatou-se presença de MM em 81.3 % em Bagé-RS (NUNES et al., 

2015) e 93,4% em Pelotas-RS (COSTA et al., 2018). 

 Além dessa relação com avançar da idade, MM demonstrou ter 

forte associação com o sexo feminino, condição socioeconômica inferior e 

menor escolaridade. As diferenças étnicas foram menos consideráveis 

(FABBRI et al.,2015).  

 Estudos de base populacional (ORNSTEIN et al., 2013; 

MARENGONI et al., 2008; FUCHS et al., 2012; GURALNIK, 1996) têm 

demonstrado maior prevalência em mulheres. Entretanto tem-se observado 

inversão dessa informação ao se analisá-la tendo como base a vinculação a 

serviços de APS. Num estudo conduzido no Canadá (FORTIN et al., 2010), 

10,1% dos homens e 13,3% das mulheres tinham ≥ 2 doenças em nível 

populacional; na população adscrita aos serviços de APS, 51,9% e 46,1%, 

respectivamente. A proporção de homens com ≥ 3 doenças na população 

em geral foi de 3,4% a proporção de mulheres foi de 4,5%. As proporções 

foram de 30,9% dos homens e 20,2% das mulheres na população adscrita. 

Abaixo, mostramos na Figura 2 com o resumo de importantes estudos sobre 

a prevalência de MM (geral e por sexo). 
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Figura 2. Prevalência de multimorbidade segundo grupo etário: global (a) e 
segundo sexo (b). Disponível em: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0102149.g002 
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Associação entre condição socioeconômica e prevalência de 

doenças crônicas isoladas já é bem estabelecida (EACHUS et al., 1996; 

MARMOT, 2005). Em relação à multimorbidade essa relação também se faz 

presente. O início dessa condição ocorre 10-15 anos mais precoce na 

população que vive em áreas mais desprovidas socioeconomicamente em 

comparação com as menos desprovidas (BARNETT et al., 2012; FORTIN et 

al., 2010). A privação socioeconômica está particularmente associada com 

MM que inclui na sua carga os problemas de saúde mental sendo 11% na 

população mais privada versus 5,9% na menos privada 

socioeconomicamente (BARNETT et al., 2012). Diferenças na prevalência 

segundo estrato social variam conforme o sexo. Enquanto entre as mulheres 

há maiores disparidades e um forte gradiente entre o grupo mais e menos 

provido, na população masculina as discrepâncias são menores (ORUETA 

et al., 2013).  

 Condições relacionadas à saúde mental também têm 

importante relação com MM. Alguns estudos demonstram que desordens 

mentais, principalmente depressão, é mais prevalente em indivíduos com 

maior número de desordens físicas (GUNN et al., 2012; MOUSSAVI et al., 

2007). Trinta e seis por cento dos indivíduos com MM tinham uma condição 

física e uma condição mental. A prevalência desse padrão foi maior em 

mulheres e, substancialmente, na população de idosos. A presença de 

condição mental está fortemente associada ao número de condições físicas 

que um indivíduo tem, chegando a um risco 6.74 vezes maior de um 

indivíduo com 5 ou mais condições físicas ter uma condição mental 

associada em relação aqueles indivíduos sem nenhuma condição física 
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(BARNETT et al., 2012). A prevalência de MM física (presença de duas ou 

mais doenças não-mentais) em pacientes com problemas de saúde mental é 

maior em todos os grupos de idade, sexo e índice de privação 

socioeconômica. Essas diferenças são um pouco maiores nos grupos 

etários mais jovens e naqueles que sofrem menos privações 

socioeconômicas (ORUETA et al., 2013).  

 Em países de baixa ou média renda, é frequente a ocorrência 

de MM. Um estudo da OMS Envelhecimento Global e Saúde em Adultos 

(SAGE), realizado entre os anos 2007 e 2010, abalisou a presença de MM 

baseando-se um uma lista de 9 condições crônicas (LEE et al., 2015). Na 

Rússia, a prevalência foi de 50%, seguida pela África do Sul (32%), México 

(27%), Índia (24%), Gana (23%) e China (22%).  Estudo conduzido em 6 

países latino-americanos mostrou prevalência de de 12,4% (Colômbia), 

14,4% (México) 15,5% (El Salvador), 16,8% (Brasil), 18,3% (Panamá) e 

25,1% (Jamaica).  

 No Brasil, estima-se que a prevalência autorreferida de 

multimorbidade seja de 23,6%, afetando um total de 34.539.047 com 18 

anos ou mais (NUNES et al., 2017). A região do País com a maior 

ocorrência foi a Sul (26,5 %), seguida da Nordeste (21,9%), Norte (20,9%), 

Sudeste (20,1%) e Centro Oeste (20,1%). A maior prevalência por estado da 

federação foi detectada no Rio Grande do Sul (30,5%), enquanto a menor foi 

em Roraima (13,9%). Alguns autores tem relatado que na existência de 

listas padronizadas, a prevalência de MM em países de baixa e média renda 

tende a se aproximar dos países ricos, como parece ser o caso do Brasil 

(GARIN et al., 2016). 
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 As estimativas de prevalência de MM na população são 

importantes para o conhecimento sobre o estado de saúde da população 

bem como para planejamento de ações específicas (BATISTA, 2014). Há 

diversidade de dados dessa prevalência conforme nível de atenção onde o 

estudo foi conduzido, ou seja, se na atenção primária, em nível hospitalar ou 

na população em geral.  

 

1.4 Carga de morbidades: onde 1 + 1 não é necessariamente igual a 2 

   Estudos atestam que o impacto de uma doença em 

determinado indivíduo é maior quando associada a outras doenças do que 

quando comparada aos impactos da doença isolada (HUNGER et al, 2011). 

Tal fato traz grande repercussão ao se abordar doenças crônicas, sobretudo 

pela habitual característica de estarem associadas (BARNETT et al., 2012, 

BATISTA, 2014; BATISTA & CAMPOLINA, 2015; VETRANO et al., 2018).  

 Para compreender o conceito de “carga de morbidade” deve-se 

ter claro que a morbidade total não é a mesma que a soma das diferentes 

doenças, e sim o impacto total das diferentes doenças num indivíduo, 

levando-se em conta sua gravidade. Sua principal medida é chamada de 

DALY (disability-adjusted life years), que estima os anos de vida perdidos 

por morte prematura, assim como contempla os anos de vida 

potencialmente saudáveis perdidos devido à disfunção ocasionada pelos 

problemas de saúde (STARFIELD, 2011; VALDERAS et al., 2009; 

HUNTLEY et al., 2011; PEFOYO et al., 2015). 
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 Observa-se ainda que a multimorbidade parece estar 

aumentando mais rapidamente que sua carga: nas últimas duas décadas, 

em particular, a freqüência de diagnóstico de morbidades aumentou pelo 

menos em parte devido à redução dos limiares para diagnóstico e inclusão 

de novos diagnósticos, e até mesmo novos fatores de risco. Essas 

mudanças foram parcialmente responsáveis por um aumento da prevalência 

da multimorbidade (STARFIELD, 2011; VALDERAS et al., 2009; MOYNIHAN 

et al., 2019). 

 Por conseqüência, uma pessoa com duas morbidades pode ter 

uma alta carga de morbidade, com impacto importante em sua qualidade de 

vida, assim como alguém com mais de cinco morbidades pode considerar 

sua saúde boa ou excelente (ZULMAN et al., 2014). Na Figura 3 há a 

representação de 2 indivíduos (A e B) e os desafios do manejo de 

hipertensão arterial entre os mesmos, ambos com cinco morbidades cada, 

mas com diferentes níveis de interrelação entre essas. Entre esses dois 

indivíduos nota-se que enquanto o indivíduo A tem 5 chances de potencial 

interação medicamentosa, o indivíduo B tem 16, com base em indicações e 

contraindicações para as 6 classes mais comuns de anti-hipertensivos.  

 

1.5 Os problemas crônicos de saúde agrupam-se: os padrões de 

multimorbidade 

 
  Desde 1998, alguns estudos tentaram descrever possíveis 

padrões associativos de doenças crônicas. Atualmente, observou-se que 

existe a presença de padrões de multimorbidade, termo que representa o 
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Figura 3. Potenciais interações medicamentosas conforme intenção de tratamento de hipertensão arterial em dois pacientes (a e 

b) com cinco diferentes condições crônicas cada. Disponível em: doi: 10.1007/s11606-013-2616-9. 
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desenvolvimento de agrupamentos de doenças que se associam nos 

indivíduos de modo mais prevalente (FABBRI et al., 2015).  

  Um dos grandes desafios no estudo da MM tem sido o 

entendimento de como as diversas morbidades se agrupam (PRADOS-

TORRES et al., 2014; MARENGONI  et al., 2011). Tentativas têm sido 

empreendidas com o objetivo de se identificar padrões de multimorbidade, 

ou seja, quantas e quais doenças costumam se agrupar/relacionar com 

maior frequência. Estes padrões incluem o entendimento de quais são as 

doenças crônicas que os constituem, como eles se desenvolvem nos 

estágios iniciais da vida, de que forma essas doenças são agregadas, quais 

doenças estão associadas entre si e quais não estão, assim como os 

mecanismos fisiopatológicos que podem explicar essas associações 

(VIOLAN et al., 2014; NG et al., 2018; GUISADO-CLAVERO et al., 2018). A 

melhor compreensão desse fenômeno pode auxiliar gestores e profissionais 

dos sistemas de saúde a desenvolverem estratégias de identificação e 

abordagem mais condizentes com a realidade e necessidade desses 

pacientes (PRADOS-TORRES et al., 2012; MOFFAT & MERCER, 2015).  

  Um estudo feito com base em registros de sistemas eletrônicos 

de atendimento em APS revelou cinco tipos específicos de padrões 

clinicamente consistentes de multimorbidade na população adulta: A) 

cardiometabólico, B) psiquiátrico-abuso de substâncias, C) mecânico-

obesidade-tireoidiano, D) psicogeriátrico e E) depressivo. Dois deles 

evoluem durante a vida e diferem em sua apresentação entre os sexos 

masculino e feminino (A e C), três deles afetam ambos os sexos (A, C e D) e 

dois deles estão presentes exclusivamente em homens ou mulheres (B e E 
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respectivamente). Os dois padrões que sugeriram uma evolução ao longo da 

vida foram compostos basicamente de fatores de risco no grupo de idade 

mais jovem, disfunções orgânicas no grupo de meia-idade e de várias 

complicações relacionadas à doença no grupo mais idoso (PRADOS-

TORRES et al., 2012). Outro estudo com populações da APS de países 

europeus identificou três domínios associativos, sendo estes: 

cardiometabólicos, psico geriátricos e articulares (FABBRI et al., 2015). 

  De forma a exemplicar a complexidade e, por conseguinte, a 

necessidade premente de se entender a configuração desses arranjos de 

morbidades apresenta-se na Figura 4 estudo de  Foguet-Boreu (2015), 

disponível em doi: 10.1371/journal.pone.0141155: 

  Essa representação gráfica mostra, por meio de diagramas de 

Venn, que a sobreposição dos três agrupamentos mais prevalentes nessa 

amostra, menos de 2,5% de todos os pacientes em qualquer grupo estariam 

livres de todos os diagnósticos nos três grupos mais prevalentes. A maior 

sobreposição de agrupamentos ocorre em 54,5% (mulheres 65-79 anos) e a 

menor em 18,8% (homens 65-79 anos). Trata-se assim de uma informação 

complexa e necessária para a organização do cuidado para esses indivíduos 

sobretudo no que diz respeito á formulação de protocolos e guias clínicos 

para o conjuntos das morbidades desses padrões. 

As doenças cardiovasculares estão entre as mais prevalentes 

entre os pacientes com multimorbidade (DUNLAY & CHAMBERLAIN, 2016). 

Diversos estudos trazem a hipertensão arterial sistêmica (HAS) como a 

principal delas, seguida pela dislipidemia e pela doença cardíaca isquêmica 

(SALIVE, 2016). 
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Figura 4. Percentual de indivíduos (%) com sobreposição dos três agrupamentos mais prevalentes por sexo e faixa etária.  
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A associação de hipertensão e dislipidemia é o padrão de 

multimorbidade mais frequente encontrado em homens e mulheres. Dados 

recentes confirmam esses achados entre os usuários do Medcare, e 

mostram que diabetes, anemia e osteoartrite são outras frequentes 

comorbidades entre pacientes com doenças cardiovasculares. A 

coexistência de doenças cardiovasculares em pacientes com multimorbidade 

indica um prognóstico ruim, e a principal causa de mortalidade dentre esses 

indivíduos é a insuficiência cardíaca. (BELL & SARAF, 2016; DUNLAY & 

CHAMBERLAIN, 2016; SALIVE 2016). 

Esse padrão também se segue quando discutimos pacientes 

com diabetes. Estudo realizado nos Estados Unidos pacientes diabéticos 

hospitalizados mostrou presença de pelo menos uma comorbidades (HAS a 

mais prevalentes entre essas – 75,3%) em 96% dos pacientes com diabetes 

tipo II. Demostrou ainda prevalência de depressão em 12% desses 

pacientes e incremento importante quando foi feito recorte com aqueles que 

apresentavam cinco ou mais doenças crônicas. Esses valores evidenciam o 

prejuízo à saúde mental causado tanto pelo estresse psicológico, como 

pelos custos do tratamento de múltiplas doenças crônicas, levando, 

provavelmente, ao aumento da prevalência de depressão entre os pacientes 

com MM (CHIMA et al., 2017). 

 Numa abordagem aliada a mecanisos de tecnologia da 

informação de gestão de dados, beneficiários do Medicare foram submetidos 

ao “Phenotypic Disease Network”, técnica com posterior elaboração de um 

mapa visual das associações de suas morbidades (HIDALGO et al., 2009). 

Essa abordagem interativa, além de avaliar a MM e seus mecanismos 



 

 40 

subjacentes de forma combinada, demonstra tanto a associação entre 

doenças como a distância entre elas. Esse instrumento, nesse contexto, tem 

o potencial de simplificar a identificação de padrões e perfis específicos de 

multimorbidade, bem como destacar potenciais preditores e/ou 

consequências. Utilizando-se do mesmo caminho, outro estudou descreveu 

múltiplas associações entre distúrbios da síndrome metabólica, dos quais a 

hipertensão foi identificada como doença central. Além disso, encontrou 

pontes entre a síndrome metabólica e distúrbios musculoesqueléticos 

(FABBRI et al., 2015). No entanto, apesar do esforço para compreender a 

complexa rede envolvida na multimorbidade, a abordagem prática dessa 

questão permanece ainda como um desafio para a elaboração de  diretrizes 

clínicas. 

 A utilização destas ferramentas, de forma contextualizada, 

pode ser um importante facilitador do manejo clínico dos pacientes 

portadores de condições crônicas, o que demonstra necessidade de 

incentivos e políticas tornem esse tema prioridade, visto que sua prevalência 

é significativa em nosso meio. 

 

1.6 Quando o mais é realmente mais: MM e desfechos negativos em 

saúde 

MM apresenta relação direta com vários desfechos negativos 

em saúde (MARENGONI et al., 2011; SALIVE, 2013; MOFFAT & MERCER, 

2015; YARNALL et al., 2017). Alguns desfechos mais importantes 

relacionados a presença de múltiplos problemas de saúde são:  
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  a) alta taxa de utilização de serviços de saúde (WOLFF et al., 

2002; STARFIELD et al., 2005; CONDELIUS et al., 2008; VIOLÁN et al., 

2014; VAN OOSTROM et al., 2014; PATI et al., 2015; PALLADINO et al., 

2016; NUNES et al., 2017; BUJA et al., 2018; PALLADINO et al., 2019); 

  b) internações hospitalares desnecessárias (PAYNE et al., 

2013); 

  c) baixa qualidade de vida (FORJAZ et al., 2015; ALONSO-

MORAN et al., 2015; FORTIN et al., 2007; FORTIN et al., 2006; LAWSON et 

al., 2013; PATI et al., 2015; PRAZERES & SANTIAGO, 2016; SMITH et al., 

2018); 

  d) importante associação com problemas mentais (BARNETT 

et al., 2012; PALLADINO et al., 2016; SMITH et al., 2018); 

  e) baixa capacidade funcional (LIDDY et al., 2014; AARTS et 

al., 2012; WOO et al., 2014; PATI et al., 2015; PALLADINO et al., 2016); 

  f) alta prevalência de dor (ECKERBLAD et al., 2015); 

  g) polifarmácia (NOBILI et al., 2011; CALDERÓN-LARRAÑAGA 

et al., 2013; DOOS et al., 2014; MANNUCCI et al., 2014; GALLACHER et al., 

2014; BARON-FRANCO et al., 2017; HANLON et al., 2018; MANNUCCI et 

al., 2018; MENDITTO et al., 2019) 

  h) altas taxas de mortalidade (KOROUKIAN et al., 2015; 

CAUGHEY et al., 2010; MENOTTI et al., 2001, NUNES et al., 2015; 

KOROUKIAN et al., 2015; BUJA et al., 2018; SMITH et al., 2018). 
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1.7 Pacientes complexos ou cuidados simplificados: quais os desafios 

no manejo do paciente com multimorbidade? 

  MM traz ao contexto clínico vários desafios no que tange à 

possibilidade de ocorrência de desfechos negativos nessas pessoas e nos 

profissionais que as assistem (WALLACE et al., 2015; BELCHE et al., 2015; 

STEIN et al., 2019).  

  As reações de profissionais de saúde, principalmente aqueles 

dos cenários de APS, diante de um paciente com MM, dada a sua 

complexidade, variam da motivação ao quase desespero (ZULMAN et al., 

2014). Cabe aqui um retorno à Figura 3 (página 14) onde há a 

representação de 2 indivíduos (A e B) e os desafios do manejo de 

hipertensão arterial nos mesmos, ambos com cinco morbidades cada, mas 

com diferentes níveis de interrelação entre essas. Nota-se que enquanto o 

indivíduo A tem 5 chances de potencial interação medicamentosa, o 

indivíduo B tem 16, com base em indicações e contraindicações para as 6 

classes mais comuns de anti-hipertensivos. Esses exemplos refletem o 

desafio do manejo de um paciente com MM. 

  Uma revisão sistemática com metaetnografia (SINNOTT et al., 

2013) identificou quatro áreas de dificuldade específica a partir de 

entrevistas com médicos de família e comunidade (MFC):  a) 

desorganização e fragmentação da assistência à saúde, b) inadequação dos 

protocolos clínicos e da medicina baseada em evidência, c)  desafio em 

oferecer um cuidado centrado no paciente e d) desafio da tomada de 

decisão compartilhada.  Esses serão os pontos discutidos nesse texto. 
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  A desorganização e fragmentação da assistência à saúde é 

uma constante em vários sistemas de saúde ao redor do mundo. Como 

consequência traz impacto negativo, com excesso de demanda tanto para 

os profissionais de saúde como para o paciente (MOFFAT & MERCER, 

2015). O tempo de consulta, por vezes, é insuficiente para abordagem 

desses pacientes, o que pode ser prejudicial. O cuidado fragmentado, fruto 

do envolvimento de vários especialistas cada qual enfatizando apenas sua 

área de atuação, associado à má comunicação entre especialistas da APS e 

focais, traduz-se em uma coordenação inapropriada de cuidados. 

  A inadequação dos protocolos clínicos e da medicina baseada 

em evidência solidifica um importante e necessário desafio no cuidado de 

pessoas com MM (MOFFAT & MERCER, 2015; STOKES, 2018; GUTHRIE 

& BOYD, 2018; CAUGHEY et al., 2019; MORROW, 2019). As diretrizes 

clínicas que, em geral, são elaboradas para condições únicas e que excluem 

“as circunstâncias únicas de cada paciente”, desconsideram, quase que na 

totalidade das vezes, indivíduos com MM (HUGHES et al., 2013). Foram 

observadas recomendações para esses pacientes em apenas 12% e 44% 

das diretrizes clínicas da Austrália e dos Estados Unidos (BOYD et al., 2005; 

VITRY & ZANGH, 2008).  

  De forma mais recente, o NICE (National Institute for Health 

and Care Excellence) desenvolveu protocolo clínico para apoiar pacientes e 

médicos, sobretudo nas situações de maior complexidade (NICE, 2016). 

Foram, entretando, suscitadas dúvidas relacionadas à validade externa das 

evidências que embasam o protocolo e a implementação da diretriz ainda 

apresenta alguns desafios (KERNICK et al., 2017). Cabe ainda lembrar que 
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regimes inadequados de tratamento podem ocorrer quando se utiliza 

diretrizes doença-específicas em pacientes com MM, além de prováveis 

efeitos prejudiciais (BOYD et al., 2009).  

  Observa-se grande incerteza de MFC em aplicar orientações 

específicas de doenças nesses pacientes, ao passo que esses pacientes 

também apresentam dificuldades para aderir a esquemas terapêuticos por 

vezes complexos (FRIED et al., 2011). Por fim, observam-se problemas 

relacionados à relevância dos desfechos específicos, constatando-se uma 

preferência geral por orientar o manejo pelos sintomas ou pela qualidade de 

vida (SINNOTT et al., 2013). 

  Oferecer cuidado centrado na pessoa também se apresenta 

como importante componente. É reconhecida a importância de cuidado que 

incorpore manejo individualizado e uma abordagem generalista (POITRAS et 

al., 2018; VAN DER HEIDE et al., 2018). Alguns MFC entendem essa visão 

mais ampla como um acréscimo na complexidade do manejo, enquanto 

outros adotaram essa estratégia como forma de resolver conflitos e 

incertezas que poderiam advir da implementação concomitante de vários 

protocolos clínicos (SINNOTT et al., 2013). Entretanto, ensaio clinico recente 

não mostrou efeito de abordagem centrada na pessoa sobre qualidade de 

vida, carga de morbidade ou carga de tratamento (SALISBURY et al., 2018; 

SALISBURY et al., 2019). 

  Por último, o desafio da tomada de decisão compartilhada. 

Processos decisórios em contextos de multimorbidade foram considerados 

mais complexos do que em outros (SINNOTT et al., 2013).  Há um espectro 

de situações desde a participação mais ativa e com seleção de prioridades 
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por alguns pacientes, até outras, em que essa decisão compartilhada torna-

se uma fonte de estresse e ansiedade para o paciente (BRATZKE et al., 

2015). Neste contexto, as habilidades de comunicação foram vistas como 

necessárias para facilitar discussões claras e sintéticas com os pacientes e 

auxiliar na desprescrição de medicamentos sem que essa atitude seja 

interpretada como abandono. É necessário adaptar um processo de tomada 

de decisão conforme as preferências individuais visando garantir cuidados 

centrados na pessoa (CHI et al., 2017). 

  Da mesma forma, a MM também pode ser desafiadora sob o 

ponto de vista do paciente, e os desafios com os quais os pacientes se 

deparam no manejo das suas múltiplas condições incluem a falta de 

coordenação de cuidado que dificulta o uso efetivo dos serviços, a 

necessidade mais significativa de suporte emocional e a capacidade de 

desenvolver múltiplas técnicas para manejo dos sintomas (MORRIS et al., 

2011; KRISTENSEN et al., 2017).  Dentre as dificuldades, ressalta-se o grau 

de congruência entre a visão do que é prioridade para o médico e para o 

paciente (DÉRUAZ-LUYET et al., 2018).  

 

1.8 Seria a continuidade do cuidado na APS um aporte importante ao 

cuidado de pessoas com MM?  

 A continuidade do cuidado é um dos pilares da APS 

(característica central e exclusiva) que se relaciona à existência de uma 

fonte regular e contínua de cuidado entre profissional de saúde e paciente, 

pressupondo-se a necessidade de responsabilidade por parte do primeiro e 

confiança por parte do segundo (STARFIELD et al., 2002; GÉRVAS & 
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FERNÁNDEZ; 2005). A continuidade de cuidado na APS (CCAP) é ainda 

denominada por alguns autores (PASTOR-SÁNCHEZ et al., 1997; 

STARFIELD et al., 2002), como longitudinalidade, para caracterizar essa 

relação terapêutica ao longo do tempo e não apenas o cuidado a um 

problema de saúde específicio e seus itinerários pelo serviços de saúde ou a 

transferência de informação para outros níveis assistenciais. 

 Na maioria das vezes, a natureza longitudinal da relação 

profissional de saúde-paciente no contexto da APS é vista como fator 

facilitador e componente fundamental no cuidado das pessoas (GULLIFORD 

et al., 2006; VAN WALRAVEN et al., 2010; PEREIRA GRAY et al., 2018). 

Num contexto específico, a longitudinalidade pode ser vista como 

potencialmente transformadora, por oferecer tempo para construir uma 

relação com esses pacientes e, simultaneamente, como uma fonte de 

problemas, por gerar dependência e aumento da demanda por consultas 

SINNOTT et al., 2013; VALDERAS et al., 2019). 

 Há uma necessidade especial na atenção e cuidado da saúde 

de pacientes com condições crônicas. Esse cuidado não depende somente 

do número de doenças que acometem o indivíduo, mas também, e talvez 

mais ainda, sobre o tipo de doenças que coexistem (MOFFAT & MERCER, 

2015). Pacientes portadores de multimorbidade, muitas vezes necessitam de 

administrar medicações complexas, em regimes de horários e vias 

específicas, dentre outras questões de manejo e, dessa forma, enfrentam 

difíceis decisões sobre o seu autocuidado além das prioridades quanto ao 

tratamento de suas condições (BATISTA, 2014; KASTERIDIS et. al., 2015). 

Logo, não receber uma orientação adequada por parte do profissional da 
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saúde para apoiá-los no contexto dessas exigências pode ser devastador. 

Isto remete à sua frequência no serviço de saúde, acompanhamento 

clínico/ambulatorial, além do auxílio por parte da família e comunidade. 

 

1.9 Então, o que me motivou a desenvolver este estudo?  

 Baseado neste contexto fica demostrada a necessidade 

premente de avaliação da prevalência de MM em idosos brasileiros bem 

como de que forma essas morbidades se agrupam e seus padrões 

relacionais além do impacto na vida de pessoas e, assim, possibilitar 

subsídios para a construção de políticas públicas de saúde relacionadas à 

população idosa. Trata-se de um importante objeto de estudo com cunho 

científico e com ampla possibilidade de impacto social. De forma 

complementar, analisar a utilização de serviços por essa população e o 

efeito de dispositivos de cuidado (no caso, a CCAP) pode possibilitar a 

geração de evidências científicas de alto valor socioeconômico agregado e 

custo efetivo, sobretudo num país com um tendência acelerada de 

envelhecimento e que, atualmente, tem vivido momentos de austeridade 

econômica e questionamento sobre a forma de provimento de serviços de 

saúde, notadamente na APS. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL   

- Avaliar fatores associados à ocorrência de multimorbidade e o efeito da 

continuidade do cuidado na atenção primária (CCAP) sobre a utilização de 

serviços de saúde em idosos brasileiros 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 - Estudar a prevalência de multimorbidade e fatores associados em idosos 

brasileiros.  

- Verificar a ocorrência de agrupamentos e redes de morbidades entre 

idosos brasileiros. 

- Descrever a utilização de serviços de saúde entre idosos brasileiros com 

multimorbidade. 

 - Analisar a prevalência de CCAP em idosos brasileiros com 

multimorbidade. 

 - Verificar o potencial efeito da CCAP na utilização de serviços de saúde 

entre idosos com multimorbidade. 
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3 METODOLOGIA 

3.1 Tipo de estudo 

  Estudo observacional, predominantemente analítico, 

prospectivo, do tipo transversal.  

 

3.2 Local de estudo 

  O presente estudo foi realizado no Brasil, país localizado na 

América do Sul, com extensão territorial aproximada de 8.514.877 km², e 

que ocupa a quinta posição em extensão territorial no globo (IBGE, 2019). 

Tem população estimada de 214.457.810 habitantes, sendo, o quinto país 

mais populoso do mundo. A distribuição da população brasileira está 

representada na Figura 5, segundo sexo e faixa etária.  

 

 

 

Figura 5. Pirâmede etária brasileira em 2019 (população de referencia: 

210.307.788 habitantes).  Fonte: https://www.populationpyramid.net/pt/brasil/2019/ 
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Territorialmente, o país é dividido em 27 unidades federativas 

sendo 26 estados e o Distrito Federal. Estes estados são agrupados em 5 

regiões geográficas: Norte, Nordeste, Centro Oeste, Sudeste e Sul. 

  Segundo a Organização para a Cooperação e 

Desenvolvimento Económico (OCDE), o Brasil é considerado uma país de 

média renda e apresenta Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

considerado alto (IDH: 0,755). 

 

3.3 População de estudo 

 A população alvo deste estudo constitui-se de brasileiros com 

idade igual ou superior a 60 anos, no ano de 2013, residentes nas 27 

unidades federativas do Brasil, ou seja, população estimada de 26.252.265 

idosos (IBGE). 

 

3.4 Variáveis de estudo 

 

3.4.1 Multimorbidade 

  A presença de multimorbidade foi avaliada por meio de uma 

lista de 16 morbidades físicas e mentais. Quatorze morbidades foram 

avaliadas por autorelato conforme diagnóstico médico, uma por instrumento 

específico e uma por coleta de medidas antropométricas e utilização de 

fórmula matemática.  

  Morbidades autorreferidas: Para cada uma das morbidades 

coletada por autorelato foi feita a seguinte pergunta: “Algum médico já lhe 

deu o diagnóstico de {cada morbidade}?”. Caso a resposta fosse afirmativa, 
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a morbidade era considerada presente. Foram consideradas as seguintes 

morbidades: 1) hipertensão arterial, 2) dor na coluna, 3) hipercolesterolemia, 

4) diabetes, 5) artrite/reumatismo, 6) problemas cardíacos, 7) câncer, 8) 

acidente vascular cerebral, 9) doença pulmonar obstrutitva crônica, 10) 

asma/bronquite, 11) doença renal, 12) desordens musculoesqueléticas 

relacionadas ao trabalho, 13) outra doença crônica e 14) outras doenças 

mentais. 

  Depressão: Foi avaliada com a utilização do Patient Health 

Questionnaire-9 (PHQ-9) (SANTOS et al., 2013), instrumento constituído por 

nove perguntas que avaliam a presença de cada um dos sintomas para o 

episódio de depressão maior descritos no Manual Diagnóstico e Estatístico 

dos TranstornosMentais (DSM-IV). São considerados os seguintes sintomas: 

humor deprimido, anedonia (perda de interesse ou prazer em fazer as 

coisas), problemas com o sono, cansaço ou falta de energia, mudança no 

apetite ou peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de 

concentração, sentir-se lento ou inquieto e pensamentos suicidas. O 

processo de adaptação transcultural do instrumento foi realizado para o 

português falado no Brasil e está disponível on line1. Cada sintoma presente 

do PHQ-9 é avaliado conforme frequência segundo escala Likert: 0 - 

“nenhuma vez”, 1 - “vários dias”, 2 - “mais da metade dos dias” e 3 - “quase 

todos os dias”. Há ainda uma décima pergunta com o objetivo de avaliar a 

interferência desses sintomas no desempenho das atividades diárias, como 

por exemplo, trabalhar e estudar. 

 
1 
https://www.phqscreeners.com/sites/g/files/g10049256/f/201412/PHQ9_Portuguese
%20for%20Brazil.pdf; acesso em 31/03/2019). 

https://www.phqscreeners.com/sites/g/files/g10049256/f/201412/PHQ9_Portuguese%20for%20Brazil.pdf
https://www.phqscreeners.com/sites/g/files/g10049256/f/201412/PHQ9_Portuguese%20for%20Brazil.pdf
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  Obesidade: Para caracterização dessa variável foram utilizados 

dados de peso (em quilos) e altura (em metros) e calculado o índice de 

massa corporal (IMC) para cada indivíduo segundo a formula: IMC = Peso 

(em quilos)/ {altura (em metros)}2. Para a classificação do IMC e diagnóstico 

de obesidade utilizou-se crotérios da OMS[2]. DETALHAR. 

  Operacionalização da variável “multimorbidade”: Considerou-se 

o indivíduo com multimorbidade quando o mesmo apresentasse pelo menos 

2 morbidades. A variável foi categorizada em: a) presença de 2 ou mais 

morbidades físicas e/ou mentais (MM2), b) presença de 3 ou mais 

morbidades físicas e/ou mentais (MM3) e 3) presença de 2 ou mais 

morbidades sendo pelo menos uma delas uma morbidade mental (MMpm). 

    

3.4.2 Continuidade do Cuidado na Atenção Primária (CCAP) 

  A continuidade do cuidado na APS foi operacionalizada com 

base nas seguintes questões: 

J9. O Sr. ou a Sra. costuma procurar o mesmo lugar, mesmo médico ou mesmo 

serviço de saúde quando precisa de atendimento de saúde?   (SIM)    (NÃO)  

SE SIM:   

J10. Quando está doente ou precisando de atendimento de saúde o Sr. ou a Sra. 

costuma procurar:  

01. Farmácia 

02. Unidade básica de saúde (posto ou centro de saúde ou unidade de saúde da 

família) 

03. Centro de Especialidades, Policlínica pública ou PAM – Posto de Assistência 

Médica  

04. UPA (Unidade de Pronto Atendimento)  

05. Outro tipo de Pronto Atendimento Público (24 horas)  

06. Pronto-socorro ou emergência de hospital público  
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07. Hospital público/ambulatório  

08. Consultório particular ou clínica privada 

09. Ambulatório ou consultório de empresa ou sindicato 

10. Pronto-atendimento ou emergência de hospital privado 

11. No domicílio, com profissional da equipe de saúde da família 

12. No domicílio, com médico particular  

13. Outro serviço Especifique: ___________________________ 

 

  Considerou-se continuidade de cuidado na APS quando o 

entrevistado respondesse “sim” para a questão J9 e na questão J10 

especificasse o item “02. Unidade básica de saúde (posto ou centro de 

saúde ou unidade de saúde da família)”. As outras combinações de 

respostas foram consideradas negativas para a variável em questão. 

 

3.4.3 Utilização de serviços de saúde  

 

  A caracterização da utilização de serviços de saúde foi 

decomposta em 3 variáveis sendo elas: 

Procura por serviços de saúde nos últimos 15 dias: Confirmada 

por meio de utilização de pergunta abaixo e considera como positiva quando 

o entrevistado referisse à opção “sim”.  

J14. Nas duas últimas semanas, o Sr. ou a Sra. procurou algum lugar, serviço ou 

profissional de saúde para atendimento relacionado à própria saúde?” (SIM)    (NÃO) 
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  Consulta médica nos último ano: Confirmada por meio de 

utilização de pergunta abaixo e considera como positiva quando o 

entrevistado referisse à opção “1. Nos doze últimos meses”. As demais 

opções foram categorizadas como “não”. 

J11. Quando o Sr. ou a Sra. consultou um médico pela última vez?  

       1. Nos doze últimos meses  

       2. De 1 ano a menos de 2 anos  

       3. De 2 anos a menos de 3 anos  

       4. 3 anos ou mais  

       5. Nunca foi ao médico 

 

Hospitalização no último ano: Confirmada por meio de 

utilização de pergunta abaixo e considera como positiva quando o 

entrevistado referisse à opção “sim”. 

J37. Nos últimos 12 meses, o Sr. ou a Sra. ficou internado(a) em hospital por 24 horas 

ou mais?”  (SIM)    (NÃO) 

 

 

3.4.4 Outras variáveis 

  No estudo foram ainda incluídas as seguintes variáveis:  

  - Sexo: masculino / feminino 

  - Faixa etária: 60 a 69  / 70 a 79 / 80 ou mais 

  - Cor da pele: branco / preto / Moreno / amarelo / índio 

  - Estado marital: com parceiro / sem parceiro 

  - Escolaridade: analfabeto / ensino fundamental / ensino médio 

e superior 

  - Ter plano privado de saúde: sim/não 
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  - Local de moradia: urbano/rural. 

  - Região geográfica: conforme as 5 regiões geográficas 

brasileiras, ou seja, Norte, Nordeste, Centro Oeste, Sudeste e Sul. 

   

3.5 Critérios de inclusão e exclusão 

  Foram incluídos no estudo todos os moradores de domicílios 

particulares permanentes selecionados na amostra com 60 anos ou mais e 

que aceitaram participar da Pesquisa Nacional de Saúde 2013, após 

declaração de acordo por meio de assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

 

3.6 Obtenção de dados e elaboração de banco de dados 

  O banco de dados pra a realização desse estudo foi obtido na 

página web da Pesquisa Nacional de Saúde 20132 pela qual se fez 

download do banco completo. Após essa etapa, selecionou-se as variáveis 

de interesse com a constituição de um banco de dados secundário 

específico para esse estudo. 

 

3.7 Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o Stata versão 

15.2 (e o comando svy foi utilizado, o qual leva em consideração os pesos 

amostrais). Os pesos amostrais foram definidos para as unidades primárias 

de amostragem, domicílios e todos os habitantes, bem como para o 

habitante selecionado. Informações completas sobre a PNS 2013 e seu  

 
2 https://www.pns.icict.fiocruz.br/ 

https://www.pns.icict.fiocruz.br/
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processo metodológico foram publicados por SZWARCWALD et al., 2014. 

Esses resultados são representativos para a população brasileira. 

As taxas de prevalência das variáveis estudadas e seus 

respectivos intervalos de confiança foram calculadas por análise descritiva e 

a associação entre as medidas por análise bivariado. Adotou-se como 

estatisticamente significativos, resultados com p < 0,05. 

Com o objetivo de auxiliar a compreensão das complexas 

interações entre as morbidades coexistentes na população estudada, 

utilizou-se um segundo tipo de análise, denominada análise de rede. Nesse 

estudo, a rede complexa de interações entre as 16 morbidades estudadas 

foi denominada “Networking de Morbidades”. 

As análises de rede fornecem o produto final de todas as 

associações entre as morbidades, condicionadas a todas as associações 

dentro da rede. Na regressão logística, há um desfecho único e as demais 

morbidades avaliadas permaneceriam constantes e desconsiderando a 

interação com os demais confundidores do modelo. Os gráficos de redes 

ponderadas não direcionadas foram construídos com base nos indicadores 

dicotômicos para cada morbidade incluída em nosso estudo. As redes foram 

estimadas usando a equação de Ising, através da abordagem de Modelos 

de Gráficos Mistos. A seleção do modelo penalizado foi feita com base no 

critério estendido de informação bayesiana. Foram construídas redes para a 

amostra geral da população de idosos para avaliar a associação entre as 

morbidades estudadas. Estas redes, visualizadas graficamente por modelos 

de rede são constituídos por nodos (círculos, representando cada morbidade 

no modelo) e arestas (linhas que conectam os nodos) com o tamanho do 
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efeito para a associação entre cada nodo. As arestas verdes representam 

uma associação positiva e as vermelhas representam uma associação 

negativa. A espessura das bordas indica a magnitude do tamanho de efeito, 

enquanto o tamanho dos nodos refere-se à prevalência de cada morbidade 

para aquele grupo. Associações entre pares de morbidades, medidas como 

o coeficiente beta médio de regressões logísticas entre os nodos incluídos 

na rede, foram representadas como arestas conectando os nodos (DALEGE 

et al., 2017). 

 

3.8 Aspectos éticos 

  A Pesquisa Nacional de Saúde 2013 foi submetida à Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) e aprovada em 08 de julho de 

2013 por meio do protocolo 10853812.7.0000.0008 (Anexo 1). Todos os 

participantes assinaram o Termo de Consetimento Livre e Esclarecido antes 

de iniciar as entrevistas para a coleta de dados. 
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ABSTRACT 

 

Background: In ageing populations, multimorbidity (MM) is an important challenge to health 

systems with little evidence available in low and middle-income countries, mainly in Brazil. 

This study evaluates the occurrence, clusters/networking of morbidities and factors associated 

with MM among Brazilians ≥60 years. 

 

Methods: A national-based cross-sectional study was carried out with 11,177 Brazilian older 

people. MM was evaluated by a list of 16 physical and mental morbidities (self-reported 

medical diagnosis, Patient Health Questionnaire-9 for depression and obesity by WHO 

criteria) and analyzed taking ≥2 (MM2), ≥3 (MM3) and physical-mental (MMpm) 

morbidities as cut-off points. Frequencies of MM and pairs/triads of morbidities were 

analyzed. In addition, network analysis was used to demonstrate the complex interactions 

between coexisting morbidities in the selected population. 

 

Results: The occurrence of MM2, MM3 and MMpm was 58.6% (95%CI: 57.1-60.2), 36.4% 

(95%CI: 34.8-38.1) and 12.2% (95%CI: 11.2-13.4), respectively. Hypertension (50.6%) was 

the most frequent morbidity followed by a back problems, high cholesterol and obesity. The 

most frequent combination was hypertension/high cholesterol (16.9%). Hypertension was 

present in 12 of these combinations. Others mental diseases, kidney disease and chronic 

obstructive pulmonary disease shown the highest average number of associated morbidities In 

the adjusted analysis, female sex and live in South region had a statistically significant 

association with all outcomes. 

 

Conclusion: Prevalence of MM in Brazilian elderly was high with important association with 

female sex and south region resident. The Brazilian National Health System should prioritize 

improving the care of patients with MM.  

 

Keywords: multimorbidity, chronic disease, older people, chronic diseases, ageing.  
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INTRODUCTION 

 

Noncommunicable diseases (NCDs) are an important issue in global health and challenge the 

health systems in the world, Latin America and Brazil1-3. Frequently, those patients have more 

than one chronic disease and require complex strategies of management4,5. Multimorbidity 

(MM), the co-occurrence of two or more morbidities in the same person6, is frequent in older 

people7 and disproportionately affects socioeconomically disadvantaged population8,9. 

In despite of its high frequency in older people (64,9% between 65-84 years e 81,5% ≥ 85 

years with two or more chronic conditions)4 recent evidences show association with higher 

health service utilization10, healthcare expenditure11 and poorer health outcomes: worse self-

reported health status10, lower quality of life12, mental health disorders4, lower functional 

capacity10 and higher mortality rates13. Thus, people living with multimorbidity, need special 

care arrangements, mainly on the most complex patient groups14.  

Located in South America, Brazil (population 2017: 209.3 millions; 84,7% living in urban 

areas) had a substantial increase in the proportion of the elderly in the last decades15. 

Actually, 9,2% of habitants had 65 years or more. Therefore of this country has one of the 

fastest ageing populations in the world16, had important social/economic inequalities15 and 

noncommunicable diseases with an important role in the large and growing burden of diseases 

(currently, 66%)17. 

In despite of this context (accelerated ageing, low socioeconomic conditions and elevated 

prevalence of chronic diseases), the studies addressing to multimorbidity in Brazil are 

scarce18-20, mainly with national significance. Better understanding of the epidemiology of 

multimorbidity is necessary to addressing the Brazilian national health systems to 

management these patients and improves the quality of life of persons. Thus, we aimed to 
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analyze the occurrence and the relationship among morbidities (patterns and networking) in 

Brazilian older peoples. 

 

METHODS 

 

Sample and data 

This study used data of national representative samples from Brazilian National Health 

Research-BNHR (2013) conducted by Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE, 

in Portuguese) and the Ministry of Health. A total of 11,177 individuals aged 60 and over in 

Brazil respond interview-base questions about your socio-demographic characteristics and 

health status. The sample is representative of people living in permanent housing, located in 

urban or rural areas, covering the country’s five major geographical regions, its 26 states and 

Federal District. A detailed version of the research methods is available online21. 

 

Variables 

The outcome variable was the presence of multimorbidity evaluated by a list of 16 physical 

and mental morbidities: high blood pressure (HBP), back pain, hypercholesterolemia, obesity, 

diabetes, arthritis/rheumatism, depression, cardiac conditions (myocardial infarction, heart 

failure and cardiac arrhythmias), cancer, stroke, chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD), asthma/wheezy bronchitis, kidney problem, work-related muscle–skeletal disorders, 

other mental disease and other chronic disease. Fourteen conditions (list of morbidities 

available online -Supplementary data, Appendix S1) were evaluated by self-reported medical 

diagnosis. For each one, the following question was used: “Has any physician already 

diagnosed you as having (each disease)?” If affirmative answer, the morbidity was counted. 

http://ageing.oxfordjournals.org/lookup/suppl/doi:10.1093/ageing/afw044/-/DC1
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Depression was evaluated by the Patient Health Questionnaire-922 and the WHO’s criteria 

was used to obesity23. Multimorbidity was analyzed taking ≥ 2 (MM2), ≥ 3 (MM3) and 

physical-mental morbidities (MMpm) as cut-off points. MMpm was defined as the presence 

of 2 or more conditions being at least 1 mental condition4.  

We included the following covariates in the analyses: sex (male/female), age (60-69/70-79/80 

and more), skin color (white/black/brown), marital status (with/without partner), schooling 

(none/until elementary school/high school or higher education), private health plan (yes/no) 

geographical area (urban/rural) and region (North/Northeast/Midwest/Southeast/South). 

 

Statistical analysis 

Data analysis was performed using Stata version 12 (and the svy command was used, which 

takes into consideration sample weights). Sample weights were defined for the primary 

sampling units, households and all inhabitants, as well as for the selected inhabitant. 

Complete information about BNHR sample weights and sampling process have been 

published elsewhere21. The results from the sample were expanded for the Brazilian 

population. 

We used descriptive analysis based on the calculation of prevalence and its respective 

confidence intervals. In addition, network analysis was used to demonstrate the complex 

interactions between coexisting morbidities in the selected population24. This technique 

provides the end product of all associations between morbidities, conditioned to all 

associations within the network. Models were constructed for the general sample to evaluate 

the association between morbidity networks. These network models are constituted by nodes 

(circles, representing each morbidity in the model) and edges (lines connecting the nodes) 

with the size of the effect for the association between each node. The green borders represent 
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a positive association and the red borders represent a negative association. The thickness of 

the borders indicates the magnitude of the effect size, while the node size refers to the 

prevalence of each morbidity for that group. All these analyzes were performed using the R 

language for Statistical Computing, using the qgraph and igraph packages. 

 

Ethical issues 

The National Research Ethics Commission approved the Brazilian National Health Survey on 

July 8 2013, under no 10853812.7.0000.0008. All respondents signed a free and informed 

consent statement form prior to data collection. 

 

 

RESULTS 

 

Characteristic´s participants 

A total of 11,177 elderly people were interviewed. The majority of the sample was female 

(56.4%) and the mean age was 69.8 years. Half rated their skin color as white while 9.2% as 

black. Of the total, 57.4% reported having a partner, a third had no schooling and almost a 

quarter had secondary or higher education (Table 1). The vast majority, proportionally, lived 

in the urban area and in the Southeast and Northeast regions of the country. 

 

Prevalence of morbidities, MM and associated factors 

Of the 16 conditions evaluated, hypertension was the most frequent (50.6%) followed by a 

back problems (28.1%), high cholesterol (24.3%) and obesity (23.4%), which reached 

approximately a quarter of the sample. The least frequent were work-related muscle-skeletal 
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disorders (1.4%) and another mental health problem (0.7%). Others mental diseases, kidney 

disease and COPD shown the highest average number of associated morbidities, respectively, 

4.94, 4.65 and 4.39. Patients with hypertension had the lowest mean number of associated 

morbidities, 3.12 (list of morbidities available online - Supplementary data, Appendix S1). 

The occurrence of MM2 and MM3 (Table 1) was 58.6% (95% CI: 57.1 - 60.2) and 36.4% (CI 

95%: 34.8 - 38.1), respectively. Higher occurrences were observed among women, people 

living in the urban area and in the Center-West, Southeast and Southern regions of Brazil. 

Regarding the occurrence of physical and mental morbidities concomitantly, the prevalence 

was 12.2% (95% CI: 11.2 - 13.4) and the similar pattern was the distribution according to the 

dependent variables as compared to MM2 and MM3 diseases. 

In the adjusted analysis, sex and region had a statistically significant association with all 

outcomes, with women and states to the south being those with the highest occurrence of 

multimorbidity. Higher magnitude association was observed for MMpm and MM3, 

respectively. Elderly people aged 70 to 79 years had 1.12 (1.02 - 1.23) times more occurrence 

of MM3 compared to the elderly of 60 to 69 years. Skin color was only associated with the 

outcome of MMpm, with a 29% (95% CI: 0.48; 0.03) lower in elderly people with black skin 

color than those with white skin color. Living with a partner, higher schooling, having a 

private health plan and living in the urban area were associated with a higher occurrence of 

MM2 and MM3 diseases (Table 2). 

 

Clusters and networking of diseases 

Eighteen pairs and five triads of morbidities with prevalence higher than 5% were observed. 

HBP was present in 12 of these combinations, back problems in 9 and high cholesterol in 8. 

The most frequent combination was HBP and high cholesterol (16.9%) followed by HBP and 

http://ageing.oxfordjournals.org/lookup/suppl/doi:10.1093/ageing/afw044/-/DC1
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back problems (16.3%) and HBP and obesity (15.1%). 6.6 of participants. The complete list of 

pairs/triads is available online ( Supplementary data, Appendix S2).  

In the network analysis we found 3 clusters in this population (Figure 1-A): 1) 

cardiometabolic, 2) respiratory, 3) musculoskeletal and 4) others morbidities (mental health, 

cancer and other heart diseases).  Overall, the morbidities with the highest association were 

asthma/COPD and depression/other mental illnesses, respectively in respiratory and mental 

health clusters. 

When analyzing morbidities network by sex (Figure 1-B), we observed the organization of 4 

clusters plus the presence of cancer as isolated morbidity in both sexes. Here, the morbidities 

with the highest association strength were the same of independent sex model. Among the 

study participants living in the southern region (association in the multivariate analysis), a 

network with 4 clusters was observed, but excluding cancer and work-related muscle–skeletal 

disorders (Figure 1-C). In the morbidities network of southern region was observed migration 

of obesity from cardiometabolic to musculoskeletal pattern. The most significant associations 

between morbidities also followed the general model. 

 

 

DISCUSSION 

 

The increase in life expectancy associated with the improvement of health systems allowed 

the composition of a population group characterized by elderly people with multiple chronic 

conditions2. Actually, the occurrence and forms of clustering of these diseases is a complex, 

prevalent and imperative challenge to policymakers and professionals. Elderly with MM 

represents the rule and not the exception in health systems5,25-27. 

http://ageing.oxfordjournals.org/lookup/suppl/doi:10.1093/ageing/afw044/-/DC1
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Better understanding of its epidemiology is necessary to addressing the national health 

systems to management and improves the quality of life of persons, especially addressed to 

older people4,8,12,28. Comprehensive information about multimorbidity is still scarce in 

middle-income countries, especially in Brazil. We present here a nationally representative 

study that discusses the occurrence of MM, associated factors and patterns of morbidities, 

including the utilization of refined statistical techniques to understand the complex 

interrelationship between these morbidities. 

Our study shows that 58.6% of Brazilian older people has two or more chronic morbidities 

and 36.4% three or more chronic diseases. These numbers are alarming:  15.383.827 elderly 

had ≥2 diseases and 9.555.824 had ≥3 diseases. Comparing prevalences of multimorbidity is a 

complex task concerns the lack of standardization of the studies by differences in the amount 

of morbidities evaluated and the cut-off points used (≥ 2 or ≥ 3 conditions, with or without 

mental diseases)13. Even so, in another six middle-income countries (SAGE WHO Study28, 

nine conditions rated), the percentage of individuals with MM varied from 11% (Ghana) to 

49% (Russia) in people aged 60-70 years and 16.3 to 66.2% for 70 or more. In Scotland, half 

of 50-year-olds have at least one morbidity and at 65 years the majority (64.9%) have MM4. 

In some LMIC, the prevalence of MM is high and tends to resemble that of higher income 

countries28, which seems to be the context of Brazil. 

In general, the number of morbidities and the proportion of people with MM increase 

substantially with age and among persons living in urban areas4,20. Our study is consistent 

with these studies. Farther, the highest proportion of elderly people with MM were women 

(64.7%), white (60.5%) and with private health plan (64.5%). This profile characterizes the 

group of people with high utilization of health services and, consequently, higher diagnosis 



 

68 
 

rates, increasing the occurrence of MM27. After adjusted analyze, live in southern region and 

be woman were the variables associated with the higher prevalence of multimorbidity.   

Our findings indicate hypertension as the most frequent morbidity in Brazilian elderly, which 

is compatible with studies performed in other countries29. This higher prevalence of HBP 

contributes significantly to the overall prevalence of MM  although this condition presents the 

lowest number of associated morbidities7,18,19. People with other mental illnesses, kidney 

problems and COPD have more associated diseases (respectively, 4.94, 4.65 and 4.39). 

Diseases related to the cardio metabolic profile (HBP, cholesterol disorders and diabetes) 

were present in the most prevalent pairs and triads of morbidities. A systematic review30 

demonstrated the existence of three common MM patterns (cardiometabolic, mental health 

problems and musculoskeletal problems) despite methodological variability. Others recent 

studies have also evidenced the high occurrence of the cardiometabolic pattern, especially in 

the elderly7,29,31. Back problems presence in these groups can be explained by its high 

frequency in elderly18. 

The categorization of patterns by age and gender is still little used by researchers, although 

differences in epidemiological profile and clinical practice are known29,30. Here, based on the 

adjusted analysis, we study only patterns by gender and southern region residents (variable 

with statistically significant difference). 

The analysis of morbidity networks shows a graphical representation of the behavior of 

morbidities analyzed in this study according to cluster organization and the strength of 

association between cluster morbidities24. In this study we can observe the organization of 

clusters (cardiometabolic, respiratory and mental problems) that can be the basis of specific 

protocols for all these conditions. These data are consistent with other studies and may 

indicate the need to develop gender-based care networks29-31. 
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This study is a nationally representative sample based and provides robust information to 

policymakers and health professionals about MM in Brazil. However, some considerations 

need to be discussed. The use of self-reported information of 14 morbidities may characterize 

information bias specifically related to memory or underdiagnosis explained by barriers to 

access to health services among socioeconomically disadvantaged population. Although this 

study used a list of 16 morbidities for the operationalization of MM, some conditions were not 

considered, which may reflect the occurrence rates13. Complementarily, the MM evaluation 

was based only on morbidity count, without considering its severity and impact on 

individual6,26. Studies that measure the burden of morbidity are needed, since individuals with 

the same morbidity score may require very diversified clinical management and 

pharmacological treatment. Finally, the design of the cross-sectional study limits the causal 

interpretation of our findings. 

Finally, this study shows that the MM among the elderly is a challenge for the Brazilian 

health system. The evidence presented in this study allows a detailed understanding of MM 

and morbidities organization in the Brazilian scenario and allows to configure the health 

system to care for these people in timely and effective manner, with patient-centered care and 

continuous monitoring of health outcomes for effective health care. 
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Table 1. Sample description and prevalence of multimorbidity according to independent variables. Brazilian National Health Research 

(PNS-Brazil), n=11.177. Brazil, 2013. 

 

 

 

Variables n 
% 

weighted 

 Multimorbidity 

 MM2  MM3 MMpm  

 % 95%CI  % 95%CI % 95%CI 

Sex            

Male 4,555 43.6  50.8 48.2 – 53.3  28.7 26.4 – 31.1 7.4 6.0 – 8.9 

Female 6,622 56.4  64.7 62.8 – 66.6  42.4  40.4 – 44.5 16.0 14.5 – 17.6 

Age (in years)            

60 to 69 6,238 56.4  57.4 55.3 – 59.4  34.9 32.8 – 37.1 12.6 11.1 – 14.2 

70 to 79 3,441 30.0  60.5 57.6 – 63.3  39.5 36.6 – 42.5 12.3 10.5 – 14.4 

80 or more 1,498 13.7  59.6 55.6 – 63.5  36.1 32.1 – 40.3 10.7 8.6 – 13.2 

Skin color*           

White 5,314 53.6  60.5 58.3 – 62.6  38.8 36.5 – 41.1 13.2 11.8 – 14.8 

Black 1,049 9.2  59.7 54.1 – 65.0  34.8 29.8 – 40.1 8.5 6.3 – 11.4 

Brown 4,652 35.6  55.7 53.1 – 58.2  33.5 31.2 – 36.0 12.0 10.2 – 13.9 

Marital status            

Without partner 6,129 42.6  59.5 57.4 – 61.6  38.1 36.0 – 40.2 13.6 12.1 – 15.1 

With partner 5,048 57.4  58.0 55.8 – 60.1  35.2 33.0 – 37.5 11.3 9.8 – 12.9 
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Schooling (in years)  

None 3,861 32.1  57.8 55.2 – 60.2  34.4 31.9 – 37.0 11.7 10.0 – 13.5 

Until elementary school 4,671 45.6  60.3  57.7 – 62.7  39.4 36.9 – 41.9 12.5 11.0 – 14.2 

High school or higher education 2,645 22.3  56.5 53.2 – 59.7  33.2 29.9 – 36.7 12.6 10.5 – 15.1 

Private plan of health            

No 7,834 68,0  55,9 54,0 – 57,7  34,1 32,2 – 36,0 11,4 10,2 – 12,7 

Yes 3,343 32,0  64,5 61,8 – 67,1  41,4 38,4 – 44,5 14,1 12,1 – 16,3 

Geographical area           

Urban 8,999 85.2  60.8 59.1 – 62.4  38.3 36.5 – 40.1 12.9 11.7 – 14.1 

Rural 2,178 14.8  46.3 42.6 – 50.0  25.8 22.8 – 29.0 8.7 6.9 – 11.0 

Region           

North 1,682 5.4  45.4 41.2 – 49.8  25.0 21.6 – 28.7 5.2 4.1 – 6.6 

Northeast 3,394 25.2  53.4 50.8 – 56.1  30.0 27.7 – 32.5 8.8 7.5 – 10.3 

Midwest 1,266 6.4  59.5 56.1 – 62.8  38.5 34.9 – 42.2 12.3 10.1 – 14.8 

Southeast 3,210 47.9  60.0 57.4 – 62.6  38.3 35.5 – 41.2 13.4 11.6 – 15.4 

South 1,625 15.1  67.3 63.7 – 70.6   44.2 40.6 – 48.0 17.0 14.3 – 20.2 

Total 11,177 100.0  58.6 57.1 – 60.2  36.4 34.8 – 38.1 12.2 11.2 – 13.4 

 

MM2: Multimorbidity ≥ 2 morbidities; MM3: Multimorbidity ≥ 3 morbidities; MMpm: Multimorbidity ≥ 2 morbidities being at least 1 

mental condition.  * Yellow and indigenous accounted for less than 1.5% of the sample. 
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Table 2. Adjusted analyses* between multimorbidity (MM2, MM3 and MMpm) and independent variables. Brazilian National Health 

Research (PNS-Brazil), n=11.177. Brazil, 2013. 

 

 

Variables 

Multimorbidity 

MM2  MM3  MMpm  

RP 95%CI  RP 95%CI  RP 95%CI 

         

Sex (ref: male)  p<0,001   p<0,001   p<0,001 

Female 1,28  1,20 – 1,36  1,48 1,34 – 1,63  2,16  1,74 – 2,69 
         

Age (in years) (ref: 60-69)  p=0,337   p=0,056   p=0,370 

70 to 79 1,05 0,99 – 1,11  1,12 1,02 – 1,23  0,98 0,80 – 1,19 

80 or more 1,02  0,94 – 1,10  1,01  0,89 – 1,15  0,84 0,65 – 1,07 
         

Skin color* (ref: white)  p=0,937   p=0,623   p=0,001 

Black 1,03 0,93 – 1,13  0,95  0,81 – 1,11  0,71 0,52 – 0,97 

Brown 1,01 0,94 – 1,07  0,98 0,89 – 1,09  1,15  0,94 – 1,42 
         

Marital status (ref: Without partner)  p=0,013   p=0,114   p=0,740 

With partner 1,07  1,01 – 1,13  1,07 0,98 – 1,17  1,03 0,85 – 1,25 
         

Schooling (in years) (ref: none)  p<0,001   p<0,001   p=0,554 

Until elementary school 0,96 0,91 – 1,02  1,02 0,93 – 1,13  0,92 0,75 – 1,11 

High school or higher education 0,85 0,79 – 0,92  0,81 0,71 – 0,92  0,87 0,68 – 1,12 
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Private plan of health (ref: no)  p<0,001   p=0,001   p=0,305 

yes 1,14 1,07 – 1,21  1,18  1,07 – 1,30  1,11 0,91 – 1,34 
         

Geographical area (ref: urban)  p<0,001   p<0,001   p=0,071 

Rural 0,79 0,73 – 0,86  0,73 0,65 – 0,84  0,79 0,62 – 1,02 
         

Region (ref: Norte)  p<0,001   p<0,001   p<0,001 

Northeast 1,17  1,04 – 1,30  1,19 1,01 – 1,40  1,70 1,27 – 2,26 

Midwest 1,24 1,11 – 1,39  1,43 1,21 – 1,70  2,28 1,67 – 3,11 

Southeast 1,25 1,12 – 1,39  1,41 1,20 – 1,66  2,53 1,88 – 3,40 

South 1,42 1,28 – 1,59  1,66 1,41 – 1,96  3,30 2,40 – 4,54 

 

MM2: Multimorbidity ≥ 2 morbidities; MM3: Multimorbidity ≥ 3 morbidities; MMpm: Multimorbidity ≥ 2 morbidities being at least 1 

mental condition.  Note: p-value – The Wald test for heterogeneity 
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Figure 1: Network of the morbidities (1A) global; (1B) according to sex and (1C) according 

to regions. Nodes represent each morbidity in the model and edges connecting the nodes with 

the size of the effect for the association between each node. Green (red) edges represent positive 

(negative) connections. Colors of the nodes correspond to detected communities in the network.  

1A 
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Appendix 1 

Table S1. Frequency of morbidities and number of associated diseases (n=11,177). 

Brazil, 2013. 

 

Morbidities %  Number of diseases 

mean# 

HBP* 50.6 3.12 

Back pain 28.1 3.51 

Hypercholesterolemia 24.3 3.69 

Obesity 23.4 3.38 

Diabetes 18.1 3.53 

Arthritis/rheumatism 16.4 3.93 

Depression 12.8 4.18 

Cardiac conditions** 11.4 4.02 

Other chronic disease 7.1 3.66 

Cancer 5.6 3.59 

Stroke 4.9  4.07  

COPD*** 3.8 4.39 

Asthma/wheezy bronchitis 4.7 4.26  

Kidney problem 2.8 4.65 

Work-related muscle–skeletal disorders 1.4 4.24 

Other mental disease 0.7 4.94 

 

# Median; Q25-Q75 *High Blood Pressure (HBP) **Myocardial Infarction, Heart Failure 

and Cardiac arrhythmias  ***Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 

 

 

 

 

 



 

81 
 

 

Appendix 2 

Table S2. Dyads and triads of morbidities with prevalence ≥ 5% among 11,177 

Brazilians ≥60 years, Brazil, 2013. 

 

Pairs % 

HBP*/Hypercholesterolemia 16.9 

HBP/Back pain 16.3 

HBP/Obesity 15.1 

HBP/Diabetes 12.9 

HBP/Arthritis-rheumatism 10.4 

Back pain/Hypercholesterolemia 9.3 

Back pain/Arthritis-rheumatism 8.7 

HBP/Cardiac conditions 8.3 

HPB/Obesity 8.0 

Hypercholesterolemia /Diabetes 7.1 

Hypercholesterolemia/Obesity 7.0 

HBP/Depression 6.4 

Hypercholesterolemia /Arthritis-rheumatism 6.1 

Back pain/Depression 6.0 

Diabetes/Obesity 5.8 

Arthritis-rheumatism/Obesity 5.4 

Back pain/ Diabetes 5.2 

Hypercholesterolemia/Depression 5.0 

Triads % 

HBP/Back pain/Hypercholesterolemia 6.6 

HBP/Hypercholesterolemia/Diabetes 6.0 

HBP/Back pain/Obesity 5.8 

HBP/Back pain/Arthritis-rheumatism 5.7 

HBP/Hypercholesterolemia /Obesity 5.6 

*High blood pressure 
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ABSTRACT  

 

Purpose: In ageing populations, care of patients with multimorbidity (MM) is a 

complex challenge to health systems. The purpose of this study is to analyze the 

influence of continuity of care in primary care (CCPC) as moderator of MM’s impact 

on health service utilization among Brazilian elderly. 

Methods: A national-based cross-sectional study was carried out with 11,177 

Brazilian older people. MM was evaluated by a list of 16 physical/mental morbidities 

and analyzed taking ≥2 (MM2), ≥3 (MM3) and physical-mental (MMpm) morbidities. 

The CCPC was analyzed by presence of regular font of care in primary care and 

health services utilization according to demand for health services ≤15d, medical 

consultation ≤12m and hospitalization ≤1y.  

Results: Higher prevalence of MM was observed (MM2: 58.6%, MM3: 36.4%, 

MMpm:  12.2%). Regardless of the cut-off point, we observed that individuals MM 

presented higher utilization of health services. Medical consultation ≤12m was more 

frequent in MM3 (95.29%) compared to MM2 (92.59%) and hospitalization ≤1y in 

MMpm (19.85%) compared to MM2 (13.56%). CCPC was present in 36.54%, higher 

in women (37.78% vs. 34.95%). The lowest occurrence of hospitalization ≤1 year 

occurs among individuals with MM2 and CCPC compared to without CPCC, fact also 

observed in MM3. 

Conclusions: Our findings demonstrate that continuity of care in primary care can 

be an important component of care in elderly patients with multimorbidity, mainly to 

reduce hospitalizations. Further work is needed to understand how different forms of 

care continuity can affect these outcomes and how to strengthen this attribute in 

health services. 

Keywords: multimorbidity, health services use, continuity of care, primary health 

care.  
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ABBREVIATIONS 

 

BNHR: Brazilian National Health Research 

CC: Continuity of care 

CCPC: Continuity of care in primary care 

CI: confidence interval  

CPOD: chronic obstructive pulmonary disease  

HBP: high blood pressure 

IBGE: Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE, in Portuguese) 

LMIC: Low and middle-income countries  

MM: Multimorbidity 

MM2: Multimorbidity ≥2 morbidities 

MM3: Multimorbidity ≥3 morbidities 

MM-pm: Multimorbidity ≥2 physical-mental morbidities 

SUS: Brazilian Unified Health System (SUS, in Portuguese) 

WHO: World Health Organization  
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INTRODUCTION 

 

Multimorbidity, i.e. the presence of two or more morbidities simultaneously in the 

same individual, is a high prevalence condition and an important predictor of negative 

health outcomes, especially in the elderly1-4. Its management is complex and 

challenges the usual care model, which is often structured based on isolated 

morbidities care5. 

The increased prevalence of chronic conditions and multimorbidity has occupied a 

growing position in the list of problems that challenge the health systems and their 

performance3. The ambulatory sector, which includes primary care, is instigated by 

the accelerated aging of the population as well as by the rapidly increase numbers of 

people with chronic diseases6. In addition to this context, there are also 

socioeconomic issues and their determination on this process, especially in low- and 

middle-income countries7. 

People with multimorbidity are at high risk of complications due to inadequate 

medical care, including pharmacological interactions with their adverse effects and 

preventable hospitalizations. In addition to this, the misalignment between multiple 

care plans proposed by different health professionals at different levels of care can 

be seen, since communication and integration between them is usually impaired8, 9. 

Part of this is attributable to the greater use of health services by this group: more 

frequent and more varied use through multiple scenarios, in addition to 

polypharmacy, as well as the complexity of its clinical management10.  

High rates of utilization of health services are generally associated with increased 

health costs, patient dissatisfaction, and potentially can contribute to adverse health 
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outcomes, which include poor quality of life, reduced work capacity, employability, 

and capacity as well as increasing mortality11. In this challenging context, continuity 

of care has been shown as a promising component in the provision of health 

services12. 

Continuity of care (CC) is based on quality of care over time13, is one of four 

attributes of primary care and an essential component of care for patients 

complications, both in clinical guidelines and in public health policies9. CC can be 

defined according to its type in: 1) interpersonal continuity, that is, a continuous 

therapeutic relationship with a clinician; 2) information continuity, that is, that based 

on the ready availability and access to records shared by health professionals 

involved in the care of an individual; 3) continuity of management, based on the 

consistency and effectiveness of clinical management of complex cases and 4) 

longitudinal continuity that reflects the overlap with the central function of 

longitudinally9, 14. 

CC is associated with better health outcomes such as preventive care, reducing 

avoidable hospitalizations, lower rates of hospital visits and emergencies, lower rates 

of complications, and fewer health expenditures15-21. Qualified and orderly access 

offered, as well as the planning of regular reviews, constitute strength in the 

management of these patients and can be extremely useful for "organizing chaos". In 

addition, it enables the rationalization of the referral process, both qualitative and 

qualitative (secondary care component that will have a greater impact on patient well-

being)22. Regardless of these benefits, the effect of CC on the care of people with 

multimorbidity is still poorly studied23, 24.  
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Brazil is middle-income country with context of accelerated ageing, low 

socioeconomic conditions and elevated prevalence of chronic diseases25. The 

Brazilian Unified Health System (SUS, in Portuguese) is composed of public health 

services and complemented by private services. Its implementation in 1988 changed 

the provision of health care in the country, especially in the public sector due to the 

wide expansion of primary health care teams and the development of health care 

networks (especially, care of chronic diseases, emergency, metal health, maternal 

and child health) and hospital services with complex treatments. Some studies 

already showed positive effects of this reformulation of health care on negative health 

outcomes, especially through primary health care26. It’s estimated that 30.6% of the 

Brazilian population has private health insurance27. 

Despite this context, the studies addressing to multimorbidity, health services 

utilization and associated factors in Brazil are incipient, mainly with national-based 

surveys28, 29. Better understanding of the characteristics and profile of health services 

utilization and quality of care in patients with multimorbidity is necessary to 

addressing the Brazilian national health systems to management these patients and 

improves the quality of life of persons27. Thus, we aimed to analyze the influence of 

continuity of care at primary care in moderating the impact of multimorbidity on health 

service utilization among Brazilian older peoples. 

 

 

METHODS 

 

Sample and data 

This study used data of national representative samples from Brazilian National 

Health Research (BNHR, PNS in Portuguese, 2013) conducted by Brazilian Institute 
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of Geography and Statistics (IBGE, in Portuguese) and the Ministry of Health. A total 

of 11,177 individuals aged 60 and over in Brazil respond interview-base questions 

about your socio-demographic characteristics and health status. The sample is 

representative of people living in permanent housing, located in urban or rural areas, 

covering the country’s five major geographical regions, its 26 states and Federal 

District. A detailed version of the research methods is available online in 

http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232014192.14072012 . 

 

Variables 

Multimorbidity: The presence of multimorbidity was evaluated by a list of 16 physical 

and mental morbidities: high blood pressure (HBP), back pain, hypercholesterolemia, 

obesity, diabetes, arthritis/rheumatism, depression, cardiac conditions (myocardial 

infarction, heart failure and cardiac arrhythmias), cancer, stroke, chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD), asthma/wheezy bronchitis, kidney problem, work-related 

muscle–skeletal disorders, other mental disease and other chronic disease. Fourteen 

conditions were evaluated by self-reported medical diagnosis. For each one, the 

following question was used: “Has any physician already diagnosed you as having 

(each disease)?” If affirmative answer, the morbidity was counted. Depression was 

evaluated by the Patient Health Questionnaire-930 and the WHO’s criteria was used 

to obesity which was objectively measured31. Multimorbidity was analyzed taking ≥ 2 

(MM2), ≥ 3 (MM3) and physical-mental morbidities (MMpm) as cut-off points. MMpm 

was defined as the presence of 2 or more conditions being at least 1 mental and 1 

physical condition32. 

http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232014192.14072012
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Continuity of Care in Primary Care (CCPC): This variable was evaluated by the 

question “Do you go to the same place, same doctor or even health service when 

you need health care? (Yes) (No)”.  If yes: “When you are sick or in need of health 

care, Mr. or Mrs. usually seeks?”. The participants that answer “Primary Care Center 

(Health Center or Family Health Center)” were considered with CCPC. 

Health services use: The use of health services was analyzed according to 1) 

demand for health services in the last 15 days; 2) medical consultation in the last 12 

months and 3) hospitalization in the last year.  

Other variables: We included the following covariates in the analyses: sex 

(male/female), age (60-69/70-79/80 and more), skin color (white/black/brown), 

marital status (with/without partner), schooling (none/until elementary school/high 

school or higher education), private health plan (yes/no) geographical area 

(urban/rural) and region (North/Northeast/Midwest/Southeast/South). 

 

Statistical analysis 

Data analysis was performed using Stata version 15.2 (and the svy command was 

used, which takes into consideration sample weights). Sample weights were defined 

for the primary sampling units, households and all inhabitants, as well as for the 

selected inhabitant. Complete information about BNHR sample weights and sampling 

process have been published elsewhere33. The results from the sample were 

expanded for the Brazilian population.  

The prevalence of variables and its respective confidence intervals was performed by 

descriptive analysis and the association between measures by simple bivariate 

analyses. Significant results were defined at p <.05. 
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Ethical issues 

The National Research Ethics Commission approved the Brazilian National Health 

Survey on July 8 2013, under no 10853812.7.0000.0008. All respondents signed a 

free and informed consent statement form prior to data collection. 

 

 

RESULTS 

 

Characteristics of participants 

A total of 11,177 elderly people were interviewed. The majority of the sample was 

female (56.4%) and the mean age was 69.8 years. Half rated their skin color as white 

while 9.2% as black. Of the total, 57.4% reported having a partner, a third had no 

schooling and almost a quarter had secondary or higher education. The vast 

majority, proportionally, lived in the urban area and in the Southeast and Northeast 

regions of the country. The characteristics of the population of this study were 

descripted in other publication OR Supplementary data, Appendix S1).  

 

Prevalence of health services use according the morbidities and MM 

Hypertension was the most frequent morbidity (50.6%) followed by a back problems 

(28.1%), high cholesterol (24.3%) and obesity (23.4%). The least frequent were 

work-related muscle-skeletal disorders (1.4%) and another mental health problem 

(0.7%). Others mental diseases, kidney disease and COPD shown the highest 

average number of associated morbidities, respectively, 4.94, 4.65 and 4.39. The 
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occurrence of MM2, MM3 and MMpm was 58.6% (95%CI: 57.1-60.2), 36.4% 

(95%CI: 34.8-38.1) and 12.2% (95%CI: 11.2-13.4), respectively. 

The demand for health services (Table 1) was higher in patients with work-related 

muscle-skeletal disorders, other mental diseases, COPD, depression and cancer 

(respectively, 46.05%, 42.86%, 42.48%, 42.21% 40.99%). Obesity and hypertension 

were the conditions with lower demand. About 95% of patients with diabetes reported 

medical visit in the last 12 months followed by heart disease (94.27%), cholesterol 

disorders (94.41%), COPD (94.28%), and arthritis/rheumatism (94,27). About 

86.87% of people with work-related muscle-skeletal disorders and 87.89% with 

obesity related medical consultation. 

COPD was the main condition related to the occurrence of hospitalization and was 

reported by 23% of the participants, followed by mental condition (22.94%), stroke 

(21.16%), cancer (20.41%) and heart problems (20.01%). Furthermore, COPD was 

present with one of the major morbidities related to the outcomes analyzed. Cardiac 

conditions were important morbidities in the occurrence of consultation and 

hospitalization. Even with high prevalence, hypertension, back pain and obesity did 

not have a significant influence on the outcomes of health services utilization. 

Regardless of the cut-off point used for operationalization, we observed that 

individuals with MM presented higher demand for health services in the three used 

criteria (Table 2). Additionally, we found statistically significant differences between 

MM2 and MMpm in relation to the demand for health services ≤15 days, higher in 

MMpm. Medical consultation in the last 12 months was more frequent in the MM3 

group (95.29%, CI: 94.17-96.20) compared to MM2 (92.59%, CI: 91.49-93.56%) but 

not with MMpm (93.50%, CI: 90-48 -95.62). Individuals with MMpm more frequently 
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reported the occurrence of hospitalization in the last year (19.85%, CI: 16.46-

23.74%) compared to those with MM2 (13.56%, CI: 12.15-15.10). 

Complementarily, in analysis of health services utilization according to pairs and trios 

of morbidities (Table 3) we observed that the most frequent combinations for demand 

for health services ≤15d, medical consultation ≤12m and hospitalization ≤1y were 

respectively, HPB/Cholesterol disorders/Diabetes (38.38%, IC: 31.97-45.22), 

HPB/Cholesterol disorders/Diabetes (97.49%, IC: 95.06-98.74) and HPB/Diabetes 

(15.71%, IC: 12.83-19.10). Among pairs of morbidities, HBP/Diabetes presented the 

highest frequency for the three criteria of health service use and HBP/Cholesterol 

disorders/Diabetes among triads. 

 

Health service utilization, MM and CCPC 

CCPC was present in 36.54% (CI: 34.72-38.41) of participants of study, higher in 

women (37.78%, CI: 35.55-40.06 versus 34.95%, CI: 32,37-37.61). In the overall 

analysis, CCPC did not decrease the demand for health services in ≤15 days and 

medical visit in ≤1 year among people with multimorbidity (Table 4). However, less 

occurrence of hospitalization in the last year was observed in individuals with MM2 

and CCPC (10.59%, CI: 8.70-12.82) compared to those without CCPC (CI 15.40%: 

13.37- 17,66). The same effect was observed in patients with MM3: 11.76% (CI: 

9.28-14.80) and 17.63% (CI: 15.01-20.59). 

In the analysis according to gender, we observed that among the elderly men with 

MM the presence of CCPC did not change the use of health services. However, the 

presence of CCPC in women with MM2 resulted in 9.26% (CI: 7.37-11.58) of 

hospitalization in the last year, compared to 14.48% (CI: 12.14-17.19) in those 
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without CPCC (Table 4). The same effect was observed in women with MM3 (9.21%, 

CI: 7.06-11.95 versus 17.08% CI: 13.97-20.71). For the MMpm group, no significant 

differences were observed between hospitalizations in the last year, although all 

rates were lower in patients with CCPC. 

Among individuals with private health plan CCPC was moderated hospitalization ≤1y 

in those with MM2 (7.21%; CI: 4.24-11.99 versus 14.92%; CI: 12.43-17.81). For 

individuals without private health insurance, the moderation effect occurred in MM3 

(12.03%; CI: 9.41-15.26 versus 19.54%; CI: 15.45-24.41) and MMpm (14.32%; CI: 

10.27-16.61 versus 26.30% CI: 19.53-34.40). 

 

 

DISCUSSION  

 

The development of the medical sciences and the socioeconomic conditions 

worldwide improvement enabled people to live longer. Thus, we observe an 

increasing number of people with several chronic conditions, simultaneously. These 

patients have become more frequent, especially among elderly, with important 

repercussions in the use of health systems3, 6, 32.  

Today, understanding the standard of health services used and associated strategies 

for reducing such unnecessary use by individuals with MM is a crucial issue in health 

system organization2, 34. Continuity of care has been presented as an important 

strategy to reduce negative outcomes in people with MM12, 15, 21, including inadequate 

use of health services16. Here, we present a first nationally representative study that 
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discusses the continuity of care in primary care among patients with MM in Brazil and 

its effects on health services use. 

About 15 million Brazilian elderly have MM, according our data. The prevalence of 

MM was 58.6% (95% CI: 57.1 - 60.2) for ≥2 and 36.4% (CI 95%: 34.8 - 38.1) for ≥3 

conditions. Among the elderly, the prevalence rates of MM vary between 55% and 

98%35. Other study in middle-income countries (SAGE WHO Study36), the 

percentage of individuals with MM was 11% (Ghana) to 49% (Russia) in people aged 

60-70 years and 16.3 to 66.2% for 70 or more although the authors used only 9 

morbidities. However, according to some authors, the prevalence of MM in some 

LMIC is high and tends to resemble that of higher income countries37, which seems 

to be the context of Brazil. 

The use of health services was higher in patients in MM in three criteria used 

(demand of health service, medical consultations and hospitalization) in comparison 

to those without MM independent of the cut-off point used. Studies show association 

between MM and increased use of health services (medical consultations, hospital 

visits, hospitalizations and prescribed medications)38-41 and our study confirms this 

information. Complementarily, the use of health services increased directly 

proportional to the number of morbidities35,37.  Here, we found a higher proportion of 

health service demand, medical consultation and hospitalization in MM3 compared to 

MM2, although statistically significant only related to medical consultation. 

Although the difference between MM2 and MM3 is similar to the literature, data 

related to MMpm were quite interesting. For MMpm, it was observed a greater 

demand for health services and hospitalization in relation to MM2, but similar to 

MM3. This finding provides important information about the role of mental conditions 



 

96 
 

 

in the conformation of MM and its outcomes. Mental conditions appear to carry more 

weight and increase the burden of morbidity as present in these patients42, 43. It would 

be as if the presence of a mental condition in a patient with MM had more impact on 

negative outcomes than two physical illnesses. These findings are interesting, better 

evidence needs to be structured32. 

Not always, simply counting morbidities reflects the patient’s health status in 

individuals with the same number of diseases may have completely different clinical 

situations. Thus, in addition to mental condition presence, another important question 

would be to verify the health service use according to the burden of morbidity 

(relationship between the morbidities and their severity in the individual). It was not 

possible, with the data available, to calculate the morbidity load of the participants, 

but we performed analyzes according to pairs and triads of morbidities. The 

pairs/triads with the highest relation in the use of the health services were those with 

a cardio metabolic pattern, maybe for their prevalences37. The relationships among 

the groups of morbidities are the basis for the definition of a therapeutic plan, 

including because it may lead to the elaboration of more targeted protocols for 

people with MM9. 

Greater contact with health services is responsible, at least in part, for the 

quantitative dimension of the care assessment of patients with MM44. Although more 

often, such care is offered in a fragmented way, focused on a single pathology and, 

therefore, subject to a greater number of negative outcomes2. In this context, two 

attributes of primary health care, continuity and coordination of care, are key to 

reducing fragmentation of care and providing higher quality of care for people. For 

methodological issues we only analyze the presence of CCPC.  
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The most important finding of this study was the lowest occurrence of hospitalization 

≤1 year among individuals with MM2 and CCPC compared to without CCPC, fact 

also observed in MM3, but only for women. The presence of private health insurance 

didn’t interfere in this finding. This data, regardless of the quality evaluation of 

primary care services in Brazil, provides important evidence for its strengthening and 

development as a priority strategy for the Brazilian health system26. With the 

methodology used in the Brazilian National Health Research wasn’t possible 

analyses the costs involved on care of these patients with MM but the future studies 

are necessary to analyses economic questions involved in this process.  

However, the findings of our study should be viewed in light of the following 

limitations. This data was based on self-reported information for defined morbidities, 

use of health service and specific issues of CCPC. In this way, we may have 

underreported or overestimated data. The use of self-reported information of 14 

morbidities may characterize information bias specifically related to memory or 

underdiagnosis explained by barriers to access to health services among 

socioeconomically disadvantaged population. Although this study used a list of 16 

morbidities for the operationalization of MM, some conditions were not considered, 

which may reflect the occurrence rates45. Complementarily, the MM evaluation was 

based only on morbidity count, without considering its severity and impact on 

individual9, 46. Detailed information on the use of health services would also be 

necessary, especially in relation to the place of consultation, hospitalization time and 

health services integration, especially in the elderly. Issues related to CC types 

besides features of this regular source of care would bring interesting analytical 
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possibilities. Finally, the design of the cross-sectional study limits the causal 

interpretation of our findings. 

Lastly, our study provides robust evidences to Brazilian policymakers and health 

professionals about health services utilization by patients with MM and confirms the 

importance of investment in primary health care.  

 

CONFLICTS OF INTEREST: None declared. 

 

DATA SHARING STATEMENT: All data are available at website of BNHR’s website 
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Table 1: Frequency of demand for health services ≤15 days, medical consultation ≤12 months and hospitalization ≤1 year among 
Brazilian elderly people, according to morbidities self-related, 2013. 

 Health care utilization 

Morbidity# demand for health services ≤15 days medical consultation ≤12 months hospitalization ≤1 year 

HBP* 30.39 (28.31-32.56) 92.51 (91.40-93.48) 12.27 (10.84-13.85) 

Back pain 32.51 (29.67-35.47) 88.87 (86.78-90.66) 13.72 (11.66-16.07) 

Hypercholesterolemia 33.48 (30.43-36.67) 94.41 (92.79-95.67) 11.69 (9.76-13.94) 

Obesity 27.23 (24.37-30.29) 87.89 (85.78-89.72) 10.76 (8.85-13.02) 

Diabetes 33.68 (30.18-37.36) 95.00 (93.38-96.23)  14.73 (12.37-17.46) 

Arthritis/rheumatism 35.60 (32.02-39.34) 94.27 (92.49-95.65) 13.71 (11.32-16.51) 

Depression 42.21 (37.88-46.65) 93.29 (90.40-95.35) 18.67 (15.46-22.38) 

Cardiac conditions 34.44 (29.98-39.19) 94.83 (92.12-96.65) 20.01 (16.22-24.42) 

Other chronic disease 38.50 (32.58-44.79) 93.51 (89.81-95.92) 14.91 (10.87-20.11) 

Cancer 40.99 (34.32-48.02) 96.22 (93.46-97.84) 20.41 (15.43-26.50) 

Stroke 37.58 (30.79-44.90) 93.50 (89.79-95.92) 21.16 (16.09-27.31) 

COPD** 42.58 (33.68-51.98) 94.28 (89.03-97.10) 23.00 (16.68-30.83)  

Asthma/wheezy bronchitis 32.65 (26.05-40.00) 92.23 (85.98-95.82) 17.72 (12.95-23.76) 

Kidney problem 39.39 (30.04-49.60) 91.69 (85.88-95.25) 19.54 (12.99-28.31) 

Work-related muscle–skeletal disorders 46.05 (29.87-63.11)  86.87 (71.55-94.57) 8.21 (2.43-24.29) 

Other mental disease 42.86 (28.22-58.86) 90.45 (79.43-95.87) 22.94 (12.28-38.76) 

#Morbidities are organized in table according to prevalence in the sample studied. *HBP: High Blood Pressure. **COPD: chronic 
obstructive pulmonary disease. The 3 highest frequencies in each modality of health service use are in bold. 
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Table 2. Occurrence of demand for health services ≤15 days, medical consultation ≤12 months and hospitalization ≤1 year among 

Brazilian elderly people, according cut-off points of multimorbidity (no MM, MM2, MM3 and MMpm), 2013. 

 

 no MM MM2 MM3 MMpm 

Demand of health service ≤15d 17.81 (15.93-19.87) 32.13 (30.23-34.09) 35.54 (33.01-38.14) 42.10 (37.75-46.58) 

Medical consultation ≤12m 73.14 (71.02-75.16) 92.59 (91.49-93.56) 95.29 (94.17-96.20) 93.50 (90.48-95.62) 

Hospitalization ≤1y 6.34 (5.26-7.62) 13.56 (12.15-15.10) 15.36 (13.51-17.40) 19.85 (16.46-23.74) 

 

MM: Multimorbidity; MM2: Multimorbidity ≥ 2 morbidities; MM3: Multimorbidity ≥ 3 morbidities; MMpm: Multimorbidity ≥ 2 morbidities 

being at least 1 mental condition.   
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Table 3. Occurrence of demand for health services ≤15 days, medical consultation ≤12 months and hospitalization ≤1 year among 

Brazilian elderly people, according the five dyads and three triads of morbidities most prevalent, 2013. 

 

 dyads of morbidities triads of morbidities 

 HBP/Cho HPB/BackP HBP/Ob HBP/DM HPB/Arth HPB/BackP/C

ho 

HBP/Cho/DM HPB/BackP/O

be 

Demand of health service 

≤15d 

33.78 

(30.07-37.70) 

36.30 

(32.27-40.52) 

30.81 

(27.05-34.84) 

36.58 

(32.45-40.92) 

37.77 

(33.06-42.72) 

35.02 

(29.53-40.93) 

38.38 

(31.97-45.22) 

32.35 

(26.04-39.38) 

Medical consultation ≤12m 
90.54 

(92.42-96.10) 

94.55 

(92.62-96.00) 

93.24 

(91.41-94.70) 

96.62 

(94.98-97.74) 

96.12  

(94.28-97.39) 

94.26 

(89.93-96.80) 

97.49 

(95.06-98.74) 

95.66 

(92.76-97.43) 

Hospitalization ≤1y 
12.31 

(9.97-15.13) 

15.46 

(12.71-18.67) 

12.75 

(10.21-15.81) 

15.71 

(12.83-19.10) 

13.59 

(10.67-17.16) 

14.33 

(10.48-19.29) 

15.00 

(11.03-20.10) 

14.44 

(10.85-21.50) 

 

HBP: Higher Blood Pressure, Cho: Cholestreol disorder, BackP: Back pain, Ob: Obesity; DM: Diabetes, Arth: Arthrits/reumatism  
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Table 4: Occurrence of demand for health services ≤15 days, medical consultation ≤12 months and hospitalization ≤1 year among 
Brazilian elderly people, according cut-off points of multimorbidity (no MM, MM2, MM3 and MMpm) and presence of CCPC, 2013. 
 

 

Continuity of Care in Primary Care 

 

YES NO 

 no MM MM2 MM3 MMpm no MM MM2 MM3 MMpm 
TOTAL         

Demand of health service 

≤15d 

19.21 

(16.07-

22.81) 

33.16 

(30.0-36.48) 

37.50 

(33.34-

41.85) 

43.14 

(35.74-

50.87) 

16.90 

(14.66-

19.40) 

31.37 

(29.32-34.33) 

34.84 

(31.60-38.22) 

41.95 

(36.56-47.55) 

Medical consultation ≤12m 

72.21  

(68.37-

75.75) 

94.08 

(92.35-

95.45) 

96.93 

(95.51-

97.92) 

93.82 

(88.20-

96.85) 

72.58 

(69.94-

75.07) 

91.97 

(90.60-93.15) 

94.50 

(92.91-95.76) 

93.90 

(90.76-96.03) 

Hospitalization ≤1y 
5.12 

(3.70-7.03) 

10.59 

(8.70-12.82) 

11.76 

(9.28-14.80) 

14.49 

(10.54-

19.59) 

7.25 

(5.77-9.01) 

15.40 

(13.37-17.66) 

17.63 

(15.01-20.59) 

23.41 

(18.72-28.85) 

 

FEMALE         

Demand of health service 19.76 34.85 38.46 41.30 17.80  32.69 35.08 39.66 
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≤15d (15.67-

24.60) 

(30.73-

39.20) 

(33.33-

43.88) 

(32.97-

50.17) 

(14.72-

21.37) 

(29.76-

35.75) 

(31.45-

38.88) 

(33.74-45.90) 

Medical consultation ≤12m 

78.06 

(73.15-

82.30) 

96.64 

(95.23-

97.65) 

97.43 

(95.53-

98.53) 

96.81 

(92.25-

98.72) 

77.90 

(74.29-

81.13) 

92.80 

(91.05-

94.24) 

94.52 

(92.32-

96.11) 

94.03 

(90.25-96.41) 

Hospitalization ≤1y 
4.62 

(3.09-6.86) 

9.26  

(7.37-11.58) 

9.21 

(7.06-11.95) 

14.02 

(9.62-20.00) 

6.92 

(4.80-9.88) 

14.48 

(12.14-

17.19) 

17.08 

(13.97-

20.71) 

20.99 

(15.78-27.37) 

MEN         

Demand of health service 

≤15d 

18.74 

(14.30-

24.16) 

30.30 

(24.90-

36.30) 

35.47 

(27.42-

44.43) 

47.81 

(33.35-

62.65) 

16.04 

(12.94-

19.72) 

30.29 

(26.05-

34.90) 

34.39 

(28.48-

40.84) 

49.53 

(37.03-62.08) 

Medical consultation 

≤12m 

67.04 

(61.28-72.33) 

89.74 

(85.60-92.79) 

95.90 

(93.22-97.55) 

86.20 

(69.16-94.57) 

67.55 

(63.37-71.20) 

90.60 

(88.22-92.55) 

94.47 

(92.04-96.20) 

93.49 

(86.03-97.10) 

Hospitalization ≤1y 
5.55 

(3.45-8.81) 

12.82 

(9.12-17.74) 

17.10 

(11.39-24.87) 

15.68 

(8.57-26.95) 

7.55 

(5.67-10.00) 

16.88 

(13.65-20.69) 

18.64 

(14.26-23.99) 

31.39 

(21.26-43.67) 

 

WITH PRIVATE PLAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Demand of health 18.95 37.24 40.61 38.84 18.17 34.12 37.05 42.93 
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service ≤15d (13.02-26.74) (29.12-46.15) (30.41-51.69) (21.65-59.35) (14.51-22.50) (30.58-37.84) (32.40-41.95) (35.10-51.14) 

Medical consultation 

≤12m 

91.58 

(86.49-94.86) 

98.24 

(96.98-98.98) 

99.44 

(98.29-99.82) 

98.05 

(95.35-99.19) 

83.52 

(78.37-87.64) 

96.20 

(94.69-97.29) 

97.06 

(95.12-98.24) 

98.18 

(95.60-99.26) 

Hospitalization ≤1y 
3.77 

(1.01-13.02) 

7.21 

(4.24-11.99) 

8.21 

(4.38-14.86) 

17.41 

(8.10-33.52) 

8.34 

(5.95-11.58) 

14.92 

(12.43-17.81) 

15.13 

(12.17-18.67) 

19.87 

(14.12-27.20) 

 

 

 

 

WITHOUT PRIVATE 

PLAN 

        

Demand of health 

service ≤15d 

19.27 

(16.03-23) 

33.40 

(30.12-36.85) 

37.93 

(33.57-42.50) 

43.13 

(35.39-51.23) 

16.47 

(12.97-20.68) 

29.93 

(25.95-33.03) 

32.31 

(27.97-36.98) 

43.57 

(36-51.45) 

Medical consultation 

≤12m 

71.40 

(67.43-75.07) 

93.76 

(91.86-95.25) 

96.62 

(94.97-97.73) 

93.22 

(86.80-96.65) 

66.47 

(62.53-70.20) 

88.41 

(86.13-90.36) 

92.76 

(90-47-94.53) 

89.93 

(84.12-93.77) 

Hospitalization ≤1y 
5.23 

(3.75-7.23) 

10.95 

(8.94-13.35) 

12.03 

(9.41-15.26) 

14.32 

(10.27-16.61) 

5.32 

(3.99-7.06) 

16 

(13.02-19.51) 

19.54 

(15.45-24.41) 

26.30 

(19.53-34.40) 
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Supplementary data, Appendix S1 
 
Table 1. Sample description of 11,177 elderly people, Brazilian National 
Health Research (PNS-Brazil), Brazil, 2013. 
 

Variables n 
% 

weighted 

Sex    

Male 4,555 43.6 

Female 6,622 56.4 

Age (in years)  
  

60 to 69 6,238 56.4 

70 to 79 3,441 30.0 

80 or more 1,498 13.7 

Skin color* 
  

White 5,314 53.6 

Black 1,049 9.2 

Brown 4,652 35.6 

Marital status  
  

Without partner 6,129 42.6 

With partner 5,048 57.4 

Schooling (in years)  
  

None 3,861 32.1 
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Until elementary school 4,671 45.6 

High school or higher education 2,645 22.3 

Private plan of health  
  

No 7,834 68,0 

Yes 3,343 32,0 

Geographical area 
  

Urban 8,999 85.2 

Rural 2,178 14.8 

 

 

Region 
  

North 1,682 5.4 

Northeast 3,394 25.2 

Midwest 1,266 6.4 

Southeast 3,210 47.9 

South 1,625 15.1 

MM2 5,269 58.6 

MM3 3,256 36.4 

MMpm 1,091 12.2 

Total 11,177 100.0 

* Yellow and indigenous accounted for less than 1.5% of the sample 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  O cuidado de pessoas e centrado nas pessoas, independente 

de seu problema de saúde, gênero, idade, raça, cor, condição 

socioeconômica, cultura ou qualquer outra característica associada, deve ser 

o principal objetivo dos profissionais de saúde, principalmente daqueles em 

cenários de APS. Aqui, estar perto das pessoas e com as pessoas, poder 

crescer como ser humano, diariamente, com seus ensinamentos rotineiros 

ao longo do tempo, a cada novo encontro clínico ou não, constitui (e por que 

não?), a maior recompensa de se trabalhar em APS. Assim, acredito que 

este estudo foi desenvolvido em consonância como que tenho desenvolvido 

ao longo dos anos de trajetória profissional na área de Medicina de Família e 

Comunidade, em suas dimensões de assistência clínica, docência e de 

gestão. 

  Estudar e intervir nos problemas mais comuns de uma 

comunidade, esteja esta em qualquer instância, é um das prerrogativas da 

APS. Nesse sentido, lidar durantes esses anos de estudo com o tema 

multimorbidade representou a aproximação com um tema comum, de alta 

prevalência e com potencial impacto na vida das pessoas. De forma 

adicional, propiciou também o início do estudo da influência de dispositivos 

tão bem já descritos e que na militância diária necessita ser ferozmente 

defendida: os atributos da APS. 

  Temos uma nova condição no cenário do cuidado em saúde 

que é a multimorbidade, o grande objeto de estudo desta tese de doutorado. 

Apesar de iniciativas ainda tímidas, trata-se de um grande desafio do 

Sistema Único de Saúde, seja seu componente público ou privado. Esse 

estudo apresentado aqui traz evidências de extrema importância de modo a 

colocar a multimorbidade na centralidade das políticas de saúde, 

principalmente quando tratamos de pessoas idosas. Cabe aqui a 

responsabilidade social enquanto pesquisadores de disseminar essas 
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informações e pautá-las nos espaços necessários para promover o avanço 

dessa discussão. 

O estudo da multimorbidade está apenas se iniciando no Brasil 

e precisa ser alicerçado na qualidade e no impacto que pode gerar na 

qualidade de vida e de saúde das pessoas. Trata-se, como exemplificado 

neste estudo, de uma condição prevalente e com alto potencial de levar a 

desfechos negativos em saúde. Cabe a nós pesquisadores, profissionais e 

gestores o desenvolvimento/aprimoramento de dispositivos que melhorem a 

forma de cuidar dessas pessoas e tragam às mesmas não apenas a 

possibilidade de viver mais, mas também de viver esses anos a mais com 

qualidade pra disfrutar a vida em sua plenitude. 

  Nesses quases 5 anos de encantamento com o tema pude me 

aventurar a grandes passos e a ousados vôos: a organização de uma linha 

de pesquisa, a criação colegiada de um grupo de pesquisa nacional (e com 

várias intersecções internacionais), a formação de um pesquisador, um 

caminho a ser trilhado. Tudo isso me dá arcabouço e vibração para seguir 

em frente no estudo da multimorbidade e assim espero que o faça com a 

máxima excelência científica mas sem desconsiderar sentimentos, vivências 

e experiências das pessoas que nos ajudam a entender como melhor cuidar: 

nossos pacientes. Somos remunerados pelo Estado para isso e precisamos, 

independente de qualquer contexto, lembrar disso e seguir em frente. 

  Seria incoerente com a minha trajetória profissional não 

reafirmar, nesse espaço, a defesa e militância da APS. Sinto-me lisonjeado 

por trazer mais um aporte científico (ainda que inicial) para dar ainda mais 

robustez à forma de cuidar das pessoas, preconizado por quem desenvolve 

uma APS robusta, coordenadora do cuidado em saúde e ordenadora de um 

sistema de saúde.  

  Por fim, recorro-me à seguinte frase: “Exigimos áreas de dúvida 

e incerteza rigidamente delimitadas!” dita por Douglas Adams no famoso “O 

guia do mochileiro das galáxias”, livro que tive a sorte e o prazer de 

conhecer nesses últimos meses por meio de uma amiga. Talvez aqui seja 
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um dos maiores aprendizados deste processo de doutoramento, por vezes 

questionados pelos meus orientadores. Talvez aqui ainda a principal 

reflexão/aprendizado para um pesquisador em contínua construção. 
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able to accommodate additional information on our web site as Supplementary Data 

if the paper is accepted. 

▪ Research Papers: 

Should report original findings and include a structured abstract using appropriate 

headings. A maximum of 2,500 words of text, plus 250-word abstract, 30 references, 

3 tables or figures. 

▪ Short Reports: 

A shorter article which should report original findings. Short Reports may contain no 

more than 2 tables or figures, a maximum of 1,500 words and 30 references. Short 

Reports include a 250-word abstract and are fully citable. Authors of longer articles 

may be invited to re-submit a shorter version of their manuscript for publication in this 

section. 

▪ Reviews and Systematic Reviews: 

We are particularly interested in reviews of any whole field or aspect of geriatric 

medicine or gerontology that is of relevance to our mainly clinical readership. These 

should be authoritative and identify any gaps in our knowledge or understanding. 

Systematic Reviews must contain a brief section entitled “Search strategy and 

selection criteria.” This should state clearly: the sources (databases, journal or book 

reference lists, etc) of the material covered, and the criteria used to include or 

exclude studies – for example, English language only or studies conducted after a 

specific date. Maximum 3,000 words, 30 references, 250-word structured abstract, 4 

tables or figures. 

It is recommended that authors work to PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) guidance, and all systematic reviews must 

be accompanied by a completed checklist (available at http://www.prisma-

statement.org/ ) which should be included as a supplementary file at the time of 

submission. 

▪ Editorials: 

While most of our editorials are commissioned to relate to papers appearing in the 

journal, we also welcome editorials that deal with important topics on which the 

author would like to express an opinion, i.e. 'hot' topics. Maximum 1000 words and 15 

references. Editorials do not have abstracts. 
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▪ Commentaries: 

Commentaries include debate articles, long comments or personal observations on 

current research or trends in gerontology or geriatric medicine that is likely to be of 

interest to Age and Ageing readers. Maximum 1,500 words, 250-word abstract, 15 

references and 1 table or figure. 

▪ Guidelines: 

Clinical guidelines are designed to help practitioners and patients decide on the most 

appropriate healthcare, including providing information on both benefits and risks. 

Their development should be systematic and evidence-based. As well as stand-alone 

guidelines, the journal publishes commentaries on high-quality clinical guidelines that 

are relevant for geriatric medicine. 

Guidelines can be submitted in two formats: 

• Stand-alone Clinical Guidelines (3,000 words, 250-word abstract, 30 references, 4 

tables/figures) 

• Commentary Clinical Guidelines (1,500 words, 250-word abstract, 15 references, 1 

table/figure) 

 

▪ Case Reports: 

Clinically interesting cases should be written in a maximum of 600 words, 125-word 

abstract, 1 figure or table and 5 references. Case reports should be of conditions that 

provide new insight, describe rare but modifiable disorders or present new treatments 

or understanding. Case reports that are considered for publication are usually peer-

reviewed. Case Reports must include a statement that “Written informed consent for 

publication of their clinical details and/or clinical images was obtained from the 

patient/proxy”. Proxy consent is required for publication of deceased cases. Please 

refer to this Model Consent Form for further information. Please do not include 

information in the case report that could lead either directly or indirectly to 

identification of the patient or other individuals including the patients’ family or 

friends. To respect your patient’s and any other individual’s privacy please do not 

send signed forms to Age and Ageing however you should retain copies of the 

signed forms in the event they should be needed. 
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▪ Clinical Reminders: 

Very short and simple resumes of Case Reports that summarise recognised 

conditions, but still give useful messages for general readers and trainees. Clinical 

Reminders should be of no more than 150 words, 1 small table or figure and 3 

references. Clinical Reminders do not contain abstracts or Key Points. Clinical 

Reminders must include a statement that "Written informed consent for publication of 

their clinical details and/or clinical images was obtained from the patient/proxy". 

Proxy consent is required for publication of deceased cases. To respect your 

patient’s and any other individual’s privacy please do not send signed forms to Age 

and Ageing however you should retain copies of the signed forms in the event they 

should be needed. Please refer to this Model Consent Form for further information. 

▪ Qualitative Research Articles / Qualitative Reviews: 

We welcome qualitative research papers that offer a fresh understanding of topics in 

any area of geriatric medicine or gerontology, and that are of relevance to our mainly 

clinical readership. Articles should be methodologically rigorous, offer new 

perspectives and data on ‘old’ problems or extend current knowledge in particular 

ways. Maximum 4000 words (including illustrative data), 30 references, 250-word 

abstract and 3 tables or figures. 

▪ New Horizons articles: 

Authoritative reviews intended to highlight recent and potential future developments 

in understanding of ageing and clinical, epidemiological, and psychological aspects 

of later life. 3,000 words, a 250-word abstract, 30-50 references and up to 3 tables or 

figures. The reviews in this series carry the heading 'New Horizons in XXXX'. 

▪ Letters: 

We welcome lively, provocative, stimulating and amusing letters on general points of 

interest, as well as comments on and criticisms of articles previously published in the 

journal. This correspondence offers an opportunity for feedback, debate and the 

promotion of ideas for future articles. Letters should be no more than 450 words, 5 

references, 1 table or figure. There are two types of letter:   

1. Comments: Letters which are primarily commenting, criticising or expanding on an 

article previously published in the journal. Please locate the article on the journal 

website - www.academic.oup.com/ageing, and click on the "Add Comment" button at 

the end of the article. 

2. Letters to the Editor: Letters on a general point of interest, not primarily related to 

an article we have published. Please submit via Manuscript Central. Letters to the 

Editor published in the journal will be indexed on PubMed. 
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▪ Healthcare Quality Improvement Reports: 

These articles will describe systematic efforts intended to improve the quality of 

healthcare for older people and the methodological innovations by which 

improvement was achieved and evaluated. Authors should adhere to the Standards 

for QUality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE) guidelines in preparing 

their report. Further general advice is available in our article describing healthcare 

improvement science. A maximum of 2,500 words of text, plus 250-word abstract, 30 

references, 3 tables or figures. 

▪ Peer-review 

Every article published in Age and Ageing has been peer reviewed. Occasional 

contributions (e.g., editorials) are accepted without external peer review. 

On submission to Age and Ageing your report will first be read by the Editor and/or 

an Associate Editor. Our acceptance rate overall is about 11% and many papers are 

rejected on the basis of this in-house assessment alone. If this is the decision it will 

be communicated quickly. Papers that are to be considered for publication are 

usually sent for peer review by at least two reviewers. This process is anonymised. 

You will be told which Associate Editor has handled the peer review of your paper. 

▪ Fast-track peer review and article processing 

The Editor is prepared to consider requests for fast-tracked peer review of papers to 

allow timely dissemination of high quality research, for example to coincide with a 

conference presentation or allow study data to be included in an upcoming clinical 

guideline. Please make this request to the Editorial Office (aa@bgs.org.uk) at least 1 

month in advance of submission of your manuscript on Manuscript Central. Pre-

submission enquiries should include the study protocol and/or a draft of the abstract 

of the paper, together with a letter explaining why fast track review is sought. 

▪ Formatting guidelines 

General Points: 

• We prefer submission of papers as one integral document – please avoid sending 

your table, figures etc as separate files if possible. 

• We operate double blind peer review, so your manuscript files must be anonymous. 

Please be careful to remove all author details from the document and from 

acknowledgements or declarations, which can be included in your Title Page. 
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• A cover letter is not required to accompany the submission of your journal. Any 

queries or specific points for consideration should be communicated with the Editorial 

Manager on aa@bgs.org.uk. 

• Please remove line and page numbering from your manuscript. 

Title Page: 

Please upload a title page separately to your anonymous manuscript files. A title 

page should include: 

• Title of the paper 

• Names and institutions of all the contributing authors 

• Full address and current email of the Corresponding Author 

• Any acknowledgements or declarations which are not anonymous, and therefore 

cannot be included in the manuscript files. 

Key Points and Keywords: 

When submitting your manuscript you will be asked to provide 3-5 Keywords and 3-5 

Key Points (short sentences which summarise the main message of your paper). 

These Key Words and Points are for indexing purposes, to help your paper be more 

easily discovered in internet searches. Choosing these Key Words and Points 

carefully can help readers to find your published work. For more information and 

advice on how to optimise your paper’s search terms, please see this editorial from 

Annals of Work Exposures and Health. 

Abstracts: 

All papers, apart from Clinical Reminders, Letters and Editorials, must include an 

abstract. On publication these sections are made freely available online and 

therefore are an important opportunity to draw in the reader. Headings might include 

background, objective, design, setting, subjects, methods, results, conclusions. 

References:        

References should be numbered in order of citation and cited in the text by numbers 

in square brackets. They should be listed in the reference list in the form prescribed 

in the Uniform Requirements (giving the names and initials of all authors, unless 

there are more than six, when the first three should be given, followed by et al.). 

Provenance of laboratory and biochemical equipment specifically mentioned in the 

text of your paper must also be provided, including full contact details of 

manufacturers. Please note that references to Wikipedia pages are not accepted in 

the journal. 

https://academic.oup.com/annweh/article/55/6/563/176017/Get-Your-Work-Noticed-How-Authors-Can-Help-Readers?searchresult=1
https://academic.oup.com/annweh/article/55/6/563/176017/Get-Your-Work-Noticed-How-Authors-Can-Help-Readers?searchresult=1
http://www.icmje.org/
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Illustrations:        

Please provide a title for each table or figure. If your paper is accepted you may be 

asked to send electronic versions of any illustrations as high-resolution image files. 

Degree of magnification should be indicated where necessary. It is the responsibility 

of the author(s) to ensure that any requirements of copyright and courtesy are fulfilled 

in reproducing illustrations and appropriate acknowledgements included with the 

captions. Please note that authors may be required to pay for colour 

reproduction of figures in the printed version of the journal.  

 

Third-Party Content in Open Access papers:        

If you will be publishing your paper under an Open Access licence but it contains 

material for which you do not have Open Access re-use permissions, please state 

this clearly by supplying the following credit line alongside the material:  

 

Title of content  

Author, Original publication, year of original publication, by permission of [rights 

holder]  

 

This image/content is not covered by the terms of the Creative Commons licence of 

this publication. For permission to reuse, please contact the rights holder. 

Abbreviations: 

Please ensure all abbreviations or acronyms are defined at first usage, scientific 

measurements are in SI units, and approved names are used for drugs. Please try to 

avoid abbreviations wherever possible. In particular, avoid using them in the title and 

abstract. If abbreviations are essential, ensure that they are defined at first usage. 

Language: 

Try to avoid language that might be deemed unacceptable or inappropriate (e.g. 

'older people' is preferred to 'the elderly', the word 'senile' is best avoided). Take care 

with wording that might cause offence to ethnic or cultural groups. 

Language editing:        

If your first language is not English, you may wish to have your paper professionally 

edited. This will ensure that the academic content of your paper is fully understood by 

journal editors and reviewers. Language editing is optional and does not guarantee 

that your manuscript will be accepted for publication. For further information on this 

service, please click here . Several specialist language editing companies offer 

similar services and you can also use any of these. Authors are liable for all costs 

associated with such services. 

https://academic.oup.com/journals/pages/authors/language_services
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▪ Supplementary data 

Where the author wishes to exceed the size limit or present large tables or figures we 

may be able to accommodate additional information on our web site as 

Supplementary Data. This should be referenced in the paper as Appendices. The 

material should not be essential to understanding the conclusions of the paper, but 

should contain data that is additional or complementary and directly relevant to the 

article content. 

Supplementary references:  

If, for example the limit for your manuscript is 30 references and you have exceeded 

this, please select the 30 most important references for the main reference list. 

Create an appendix for the full list of references which will be published as part of the 

supplementary data. Do not change the numbering of your references, just produce a 

shorter list of 30 for inclusion in the manuscript. The published version of your article 

will include a link from the main reference list to the full reference list appendix on the 

journal website. 

Supplementary tables or figures:  

If, for example the limit for your manuscript is 3 tables or figures, select the 3 most 

important and assign the rest as supplementary data. You should reference each of 

the omitted tables/figures as appendices. For very large tables or figures you should 

consider submitting an executive or summary version for the main manuscript, and 

the full version as Supplementary Data. 

Supplementary text:  

If you are required to edit down the length of your paper, you may want to select 

sections of text to be Supplementary Data. These sections (for example, 

methodology) will be removed from the main body of the manuscript and should be 

referenced as appendices. 

Please combine all items of supplementary data into a single PDF document. The 

supplementary data file should be headed with the title of the main article. Each item 

of supplementary data should be designated as a numbered appendix. If there are 

more than two items please include a page of contents. Self-contained references 

within the supplementary data should be listed for each appendix. Be aware that if 

accepted the supplementary data will not be edited for style and will be published 

online as additional information presented in the format in which it was submitted. 
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▪ Articles accepted for publication 

Author Statements: 

Whatever section your submission belongs to, it will be subject to certain legal and 

ethical publication requirements including: 

• Author consent 

• Duplicate publishing 

• Patient/ research participant consent 

• Conflicts of interest 

• Declaration of sources of funding 

• Ethics committee approval 

• Clinical trial registration 

Submissions not meeting all of the requirements cannot be considered for publication 

and may be returned to the authors for completion. 

At the point of acceptance, all authors will be asked to give signed consent to 

publication, to confirm that they have approved the final version and have made all 

required statements and declarations. For reference, a copy of the Authors' 

Statement form can be downloaded here. Accepted manuscripts will not be able to 

proceed to publication until signed statements from all authors have been received. 

Patient / Proxy Consent: 

All Case Reports and Clinical Reminders require the patient's consent for publication 

in Age and Ageing journal and website. Please refer to this Model Consent 

Form which represents key principales of consent which we expect you to have 

obtained. The author is responsible for obtaining written consent and saving a copy 

to the patient’s case files. Do not send copies to us or upload with your manuscript 

files. 

Case Reports and Clinical Reminders must include a statement that “Written 

informed consent for publication of their clinical details and/or clinical images was 

obtained from the patient/proxy”. 

Declaration of Sources of Funding:        

All sources of funding must be disclosed at the end of the Methods section or, if there 

is no Methods section, as an acknowledgement at the end of the text, under the 

heading ‘Declaration of Sources of Funding’. Authors must also describe what role 

their financial sponsors played in the design, execution, analysis and interpretation of 

data, or writing of the study. If they played no role the authors should state this.  

https://academic.oup.com/DocumentLibrary/Ageing/AuthorStatements.docx
https://academic.oup.com/DocumentLibrary/Ageing/ConsentForm.docx
https://academic.oup.com/DocumentLibrary/Ageing/ConsentForm.docx
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The following rules should be followed:  

 

- The sentence should begin: ‘This work was supported by …’  

- The full official funding agency name should be given, i.e. ‘National Institutes of 

Health’, not ‘NIH’ (full RIN-approved list of UK funding agencies) Grant numbers 

should be given in brackets as follows: ‘[grant number xxxx]’  

- Multiple grant numbers should be separated by a comma as follows: ‘[grant 

numbers xxxx, yyyy]’  

- Agencies should be separated by a semi-colon (plus ‘and’ before the last funding 

agency)  

- Where individuals need to be specified for certain sources of funding the following 

text should be added after the relevant agency or grant number 'to [author initials]' 

Crossref Funding Data Registry: 

In order to meet your funding requirements authors are required to name their 

funding sources, or state if there are none, during the submission process. For 

further information on this process or to find out more about the CHORUS initiative 

please click . 

Proofs: 

Proofs are sent to authors for the correction of printer's errors only. Authors making 

extensive alterations will be required to bear resulting costs. 

Licence to publish:        

It is a condition of publication in the journal that authors assign copyright to the British 

Geriatrics Society. This ensures that requests from third parties to reproduce articles 

are handled efficiently and consistently and will also allow the article to be as widely 

disseminated as possible. In assigning licence, authors may use their own material in 

other publications provided that the journal is acknowledged as the original place of 

publication, and Oxford University Press is notified in writing and in advance.  

 

Upon receipt of accepted manuscripts at Oxford Journals authors will be invited to 

complete an online copyright licence to publish form.  

 

Please note that by submitting an article for publication you confirm that you are the 

corresponding/submitting author and that Oxford University Press ("OUP") may retain 

your email address for the purpose of communicating with you about the article. You 

agree to notify OUP immediately if your details change. If your article is accepted for 

publication OUP will contact you using the email address you have used in the 

registration process. Please note that OUP does not retain copies of rejected articles. 

http://www.rin.ac.uk/system/files/attachments/List-of-major-UK-research-funders.pdf
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An example is given here: ‘This work was supported by the National Institutes of 

Health [AA123456 to C.S., BB765432 to M.H.]; and the Alcohol & Education 

Research Council [hfygr667789].’  

 

Oxford Journals will deposit all NIH-funded articles in PubMed Central. 

See Depositing articles in repositories – information for authors for details. Authors 

must ensure that manuscripts are clearly indicated as NIH-funded using the 

guidelines above. 

▪ Open Access option for authors 

Age and Ageing authors have the option to publish their paper under the Oxford 

Open initiative ; whereby, for a charge, their paper will be made freely available 

online immediately upon publication. After your manuscript is accepted the 

corresponding author will be required to accept a mandatory licence to publish 

agreement. As part of the licensing process you will be asked to indicate whether or 

not you wish to pay for open access. If you do not select the open access option, 

your paper will be published with standard subscription-based access and you will 

not be charged.  

 

Oxford Open articles are published under Creative Commons licences.  

 

RCUK/Wellcome Trust funded authors publishing in Age and Ageing can use the 

Creative Commons Attribution licence (CC BY) for their articles.  

 

All other authors may use the following Creative Commons licences:  

 

• Creative Commons Attribution Non-Commercial licence (CC BY-NC)  

• Creative Commons Attribution Non-Commercial No Derivatives licence (CC BY-NC-

ND)  

 

Please click here for more information about the Creative Commons licences. 

You can pay Open Access charges using our Author Services site. This will enable 

you to pay online with a credit/debit card, or request an invoice by email or post. The 

applicable open access charges vary according to which Creative Commons licence 

you select. The open access charges are as follows.  

Charges for CC BY:  

 

• Regular charge: £2484/ $3927/ €3234 

https://academic.oup.com/journals/pages/authors
http://www.oxfordjournals.org/for_authors/repositories.html
https://academic.oup.com/journals/pages/open_access/licences
https://academic.oup.com/journals/pages/open_access/licences
https://academic.oup.com/journals/pages/open_access/licences
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Charges for CC BY-NC/CC BY-NC-ND:  

 

• Regular charge: £2137/ $3465/ €2830 

 

Please note that these charges are in addition to any colour charges that may apply. 

Orders from the UK will be subject to the current UK VAT charge. For orders from the 

rest of the European Union, OUP will assume that the service is provided for 

business purposes. Please provide a VAT number for yourself or your institution, and 

ensure you account for your own local VAT correctly. 

▪ Disseminating your article 

Age and Ageing and the British Geriatrics Society will be using traditional and social 

media to maximise the impact of your article. If you are planning any promotions we 

would be pleased to be included or to collaborate on a joint activity. 

This author resource suggests additional ways to share and disseminate your work 

using repositories, archives and scholarly sharing to make it discoverable to a wider 

audience. We want to increase the exposure and overall impact of your work and 

hope you will consider some of these dissemination activities. 

  

https://academic.oup.com/DocumentLibrary/Ageing/DisseminateYourArticle.docx
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Anexo 4 – Normas de publicação dos respectivos periódicos 

 

 

 

 

 

 

 

Information for Authors 

The Annals of Family Medicine publishes in print and online six times a year. The journal is 

indexed in a number of databases, including MEDLINE, EMBASE, Cinahl, Science Citation 

Index Expanded and Current Contents/Clinical Medicine. The Annals deposits all published 

content in PubMed Central (PMC). 

 

 

 

• We encourage a variety of contributions: 

The Annals welcomes manuscripts from authors with new knowledge to contribute to 

understanding and improving health and primary care. 

The Annals includes a broad range of content, from theory development to rigorous 

quantitative and qualitative research, to the application of research in practice, to the 

development and implementation of policy. 
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We particularly welcome work that bridges boundaries between disciplines. We support efforts 

to bring research to practice and practice to research. 

• Original Research. Reports of clinical, biomedical, behavioral, social, health-

services, and policy research. 

• Methodology. Development of methods to advance understanding. 

• Theory. Development and testing of explanatory models. 

• Systematic Reviews. Critical syntheses that advance theory, methods, or identify 

new research directions. The Annals does not publish clinical updates, expert 

reviews, or case reports. 

• Research Briefs. Concise reports of research summaries, hypotheses, or works 

in progress. 

• Special Reports. Reports of important, timely topics that do not fit into other 

article categories. 

• Essays. Reflections from clinicians, patients, families, communities, and 

policymakers. 

• Innovations in Primary Care. Succinct stories of on-the-ground innovations that 

make a difference in primary health care. 

 

 

 

 

• Instructions for Authors and Policies 

In general, manuscripts should be prepared according to guidelines described in the ICMJE's 

"Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in 

Medical Journals" (formerly Uniform Requirements for Manuscripts) which can be found 

at: www.icmje.org 

The following documents provide important information for authors. 

http://www.icmje.org/
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Instructions for Authors (PDF) *updated June 25, 2019 

Instructions for Authors (Word) 

Policy on Authorship (PDF) *updated October 16, 2008 

Policy on Authorship (Word) 

Policy on Conflict of Interest (PDF) *updated September 25, 2008 

Policy on Conflict of Interest (Word) 

Policy on Duplicate/Prior Publication (PDF) *updated June 25, 2019 

Policy on Duplicate/Prior Publication (Word) 

Policy on Prepublication Release of Information and Embargo (PDF, 16 KB) *updated February 15, 2011 

Policy on Prepublication Release of Information and Embargo (Word, 32 KB) 

Policy on Supplements (PDF) *updated June 25, 2019 

Policy on Supplements (Word) 

 

 

• To Submit a Manuscript: 

The Annals uses a web-based manuscript submission system called eJournalPress. All 

manuscripts must be submitted through this system. 

• To check on the status of an existing submission, log on to eJournalPress. 

• Note: eJournalPress uses one account for both author and reviewer tasks. 

1. Read the Instructions for Submitting a Manuscript: 

 

Instructions for Submitting a Manuscript (PDF) *updated June 25, 2019 

Instructions for Submitting a Manuscript (Word) 

 

 

Follow the instructions as you go through the submission process. 

http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/InstructionsForAuthors.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/InstructionsForAuthors.doc
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PolicyOnAuthorship.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PolicyOnAuthorship.doc
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PolicyonCOI.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PolicyonCOI.doc
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/DuplicatePublicationPolicy.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/DuplicatePublicationPolicy.doc
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PrepublicationPolicy.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PrepublicationPolicy.doc
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PolicyOnSupplements.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PolicyOnSupplements.doc
https://afm.msubmit.net/
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/SubmitInstructions.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/SubmitInstructions.doc
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2. If you have any questions about submitting a manuscript, contact 

the Annals at AnnFamMed@umich.edu or 734-763-7454. 

3. If a revised manuscript is invited by the editors, complete and return required forms to 

the Annals office. Forms are available below. 

 

Authors: Click here for eJournalPress.  

 

• Forms 

All authors are required to complete and return the Manuscript Agreement form before 

publication. For additional information about forms, see the Instructions for Authors. 

Manuscript Agreement (PDF) *updated July 1, 2019 

Manuscript Agreement (Word) 

Checklist for Submission (PDF) *updated June 25, 2019 

Checklist for Submission (Word) 

Consent of Individual to Publish Material (PDF) *updated June 25, 2019 

Consent of Individual to Publish Material (Word) 

 

 

 

• Editorial Correspondence 

Please address editorial correspondence to: 

John Holkeboer, Senior Editorial Coordinator 

Annals of Family Medicine 

mailto:AnnFamMed@med.umich.edu
https://afm.msubmit.net/
http://www.annfammed.org/site/misc/ifora.xhtml#infoauthors
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/ManuscriptAgreement.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/ManuscriptAgreement.doc
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/ChecklistOnlineSubmission.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/ChecklistOnlineSubmission.doc
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PatientConsent2.pdf
http://www.annfammed.org/site/misc/pdfsanddocs/PatientConsent2.doc
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300 North Ingalls Street, NI-4D09 

Ann Arbor, MI 48109 

AnnFamMed@umich.edu 

734-763-7454 (phone) 

734-936-6006 (fax) 

 

 

mailto:AnnFamMed@med.umich.edu

