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Prevalência simultânea de hipertensão e diabetes 
em idosos brasileiros: desigualdades individuais e contextuais

Prevalence of concomitant hypertension and diabetes in Brazilian 
older adults: individual and contextual inequalities

Resumo  A prevalência da simultaneidade de 
doenças específicas nos idosos ainda é pouco des-
crita na literatura. O objetivo do estudo foi es-
timar a prevalência simultânea de hipertensão 
arterial e diabetes mellitus em idosos brasileiros, 
e os fatores contextuais e individuais a ela associa-
dos. Estudo transversal de base populacional com 
idosos (≥ 60 anos) entrevistados pelo Vigitel em 
2012 (n = 10.991). As análises foram realizadas 
por meio de regressão de Poisson multinível no 
Stata 12. A média de idade dos idosos foi de 69,4 
anos e a prevalência simultânea das doenças foi de 
16,2% com variação nas capitais brasileiras. Em 
São Paulo e Curitiba as prevalências foram mais 
elevadas do que em Boa Vista e Manaus. Maiores 
prevalências foram observadas nas capitais das re-
giões Sul/Sudeste/Centro-Oeste, nos idosos de cor 
preta e parda, naqueles com escolaridade ≤ 8 anos 
de estudo, nos não fumantes e ex-fumantes, e com 
excesso de peso. Verificou-se o efeito da região ge-
ográfica na prevalência simultânea pela elevação 
de 23,5% na magnitude da razão de prevalencia, 
após ajuste para todas as variáveis individuais. 
Por meio do estudo, foi possível dimensionar o 
efeito do contexto onde estão inseridos os idosos 
(região de residência) sobre a prevalência das 
principais doenças que acometem e relacionam-se 
à mortalidade na população idosa na atualidade.
Palavras-chave  Inquéritos epidemiológicos, Hi-
pertensão arterial, Diabetes mellitus, Saúde do 
idoso

Abstract  The simultaneous occurrence of specif-
ic diseases in older adults is explored little in the 
literature. The aim of this study was to estimate 
the prevalence of concomitant hypertension and 
diabetes in Brazilian older adults and determine 
associated contextual and individual factors. A 
population-based cross-sectional study was con-
ducted with 10,991 older adults (≥ 60 years of 
age) interviewed during the 2012 Vigitel Survey. 
Statistical analysis involved multi-level Poisson 
regression. Mean age was 69.4. The prevalence of 
the concomitant occurrence of hypertension and 
diabetes was 16.2%, with differences found among 
the capital cities. Higher prevalence rates were 
found in cities located in the southern, southeast-
ern and central-western regions of the country as 
well as among black and brown older adults, those 
with up to eight years of schooling, non-smokers, 
ex-smokers and those with excess weight. The ef-
fect of geographic region was demonstrated by the 
23.5% increase in the prevalence of the concomi-
tant diseases after adjusting for individual vari-
ables. The present findings enabled gauging the 
effect of context (region of residence) on the prev-
alence of the main diseases related to an increased 
mortality rate in the older population. 
Key words  Epidemiological surveys, Arterial hy-
pertension, Diabetes mellitus, Elder health
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Introdução

Dentre os cinco principais riscos globais para a 
mortalidade no mundo, se encontram a hiper-
tensão arterial sistêmica e o diabetes mellitus1, 
reconhecidos fatores de risco para as doenças 
cardiovasculares e causas de óbito na população 
idosa2,3. Com elevadas prevalências, destacam-se 
entre os principais problemas de saúde pública 
na atualidade1, por sua relação com a morbimor-
talidade e, principalmente, com as grandes sín-
dromes geriátricas2,3. 

A hipertensão arterial sistêmica é a mais fre-
quente das doenças cardiovasculares levando à 
diminuição na qualidade e expectativa de vida 
da população. Considerada uma condição clínica 
multifatorial, caracterizada por níveis elevados 
e sustentados de pressão arterial (PA), frequen-
temente associa-se a alterações funcionais e/ou 
estruturais dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, 
rins e vasos sanguíneos) e a alterações metabóli-
cas2. Existe uma relação direta da PA com a idade. 
No Brasil, observam-se prevalências em torno de 
50% para a população idosa4-9. 

O diabetes mellitus (DM) é um grupo hete-
rogêneo de distúrbios metabólicos que apresenta 
em comum a hiperglicemia, decorrente de defei-
tos na ação da insulina, na secreção de insulina 
ou em ambas. Essa desordem crônica no meta-
bolismo de glicose, com aumento persistente da 
glicemia, pode desencadear complicações agudas 
ou crônicas no sistema cardiovascular, renal e 
neurológico3,10. O diabetes mellitus tipo 2 é res-
ponsável por 90 a 95% dos casos desta doença3. 
Estimativas apontam que entre 2010 e 2030 ha-
verá um aumento de 69% no número de adul-
tos com diabetes nos países em desenvolvimento 
e de 20% nos países desenvolvidos11. No Brasil, 
dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) es-
timam em cerca de 9,2 milhões de brasileiros 
com o diagnóstico de diabetes mellitus, ou 6,2% 
da população acima de 18 anos12, sendo crescen-
te a prevalência conforme aumenta a idade12,13. 
Na população idosa brasileira, dados da PNAD 
apontavam prevalência de diabetes acima de 
15%, em 2008. De acordo com a PNS, em 2013, 
a prevalência era de 19,9% e 19,6% entre idosos 
de 65 a 74 anos e acima de 75 anos, respectiva-
mente12. Para a população com idade ≥ 60 anos, 
estudos em localidades específicas têm revelado 
prevalências superiores a 13%4,7,14-16.

O aumento da importância dessas condições 
de saúde de um modo geral, e entre os idosos, se 
reflete fortemente no aumento da procura por ser-
viços, no elevado uso de medicamentos nesta faixa 

etária4,7 e na restrição de atividades pelos acome-
tidos por tais doenças com impacto social impor-
tante17,18, sendo apontado grau intenso e muito in-
tenso de limitações de atividades diárias em 7,0% 
dos diabeticos, e relato de internação em 13,4% 
nos últimos 12 meses18. Esse aumento da procura 
por serviços de saúde, tanto na atenção primária, 
quanto nos serviços de maior complexidade, re-
presenta elevado ônus ao Sistema Único de Saúde 
(SUS), impondo-lhe a necessidade de (re)organi-
zação, qualificação e ampliação do atendimento19, 
a partir do conhecimento da demanda. 

Principalmente quando associadas, a hiper-
tensão arterial e o diabetes mellitus são relevantes 
causas de morbidade e mortalidade, com maior 
risco de doença renal, doença cardíaca corona-
riana, acidente vascular encefálico e insuficiência 
cardíaca. Também se associam com comorbida-
des como a dislipidemia, estado pró-trombótico 
e disfunção autonômica cardíaca20. Estudos mos-
tram que a prevalência de hipertensão é aproxi-
madamente o dobro entre os diabéticos em com-
paração com os não diabéticos, e o risco de do-
ença cardiovascular é cerca de quatro vezes maior 
em pacientes com ambas as doenças21,22. 

O aumento da proporção de idosos na popu-
lação, observado tanto nos países desenvolvidos 
quanto naqueles em desenvolvimento, tem sido 
desigual entre as regiões brasileiras23. A ocorrên-
cia de doenças e sua distribuição na sociedade 
decorre de fortes processos de determinação so-
cial, econômica, cultural, ambiental, política, en-
tre outros, além de fatores individuais, tais como 
as características sociodemográficas e fatores 
comportamentais24. 

O Brasil é um país de dimensões continentais 
com situações sociodemográficas e epidemioló-
gicas contrastantes nas diferentes regiões5,8,12,23 
e, considerando-se que o risco cardiovascular 
aumenta progressivamente com o número de fa-
tores de risco presentes, a distribuição da hiper-
tensão e diabetes simultaneamente na população 
estudada, caracteriza situação de maior risco 
para as doencas cardiovasculares21. O objetivo do 
presente estudo foi estimar a prevalência simul-
tânea de hipertensão arterial e diabetes mellitus 
em idosos brasileiros, e os fatores contextuais e 
individuais associados, para identificar desigual-
dades na distribuição desses fatores.

Método

Neste estudo foram avaliados dados provenientes 
do Vigitel relativos ao ano de 2012. Este inquérito 
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telefônico vem sendo realizado anualmente pelo 
Ministério da Saúde desde 2006, nas capitais bra-
sileiras e no Distrito Federal. O sistema seleciona 
uma amostra da população adulta (≥ 18 anos) 
residente em domicílios servidos por pelo menos 
uma linha de telefone fixo.

Trata-se de um estudo transversal de base 
populacional com amostra probabilística em três 
estágios: a primeira etapa da amostragem consis-
tiu no sorteio sistemático de 5 mil linhas telefôni-
cas divididas em réplicas ou subamostras de 200 
linhas cada, reproduzindo a mesma proporção de 
linhas por região da cidade ou prefixo telefônico. 
O segundo estágio, realizado concomitantemen-
te às entrevistas, incluiu a identificação de linhas 
efetivamente residenciais e ativas, as quais foram 
consideradas elegíveis para o sistema. Nessa etapa 
excluíram-se as linhas empresariais, fora de ser-
viço ou inexistentes, assim como os números que 
não responderam a seis ligações realizadas em 
horários/dias diferentes. Identificadas as linhas 
elegíveis, no terceiro estágio sortearam-se os in-
divíduos para entrevista, dentre todos os adultos 
(≥ 18 anos) residentes no domicílio25.

Também no ano de 2012, uma amostra mí-
nima de 2000 entrevistas por cidade foi conside-
rada, para que se pudesse estimar com nível de 
95% de confiança e erro máximo de cerca de 2 
pontos percentuais, a frequência de qualquer fa-
tor de risco para doenças crônicas na população 
adulta e idosa. Para compensar o viés da não co-
bertura universal de telefonia fixa, utilizaram-se 
fatores de ponderação. As estimativas produzidas 
foram ajustadas à população adulta brasileira, a 
partir do uso de um peso pós-estratificação, cal-
culado com base em 36 categorias de análise por 
sexo (feminino e masculino), faixa etária (18-24, 
25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e ≥ 65 anos) e nível 
de instrução (sem instrução ou fundamental 
incompleto, fundamental completo ou médio 
incompleto, médio completo ou superior incom-
pleto e superior completo). O peso pós-estratifi-
cação de cada indivíduo da amostra foi calculado 
pelo método ‘rake’25. 

O instrumento de coleta de dados do Vigi-
tel aborda características demográficas e socio-
econômicas dos indivíduos, informações sobre 
hábito alimentar, atividade física, peso e altura 
recordados, frequência de consumo de cigarros e 
de bebidas alcoólicas, autoavaliação de saúde, uso 
de medicamentos entre outras questões, como o 
diagnóstico médico anterior de algumas doenças. 
Neste estudo a presença simultânea das doenças 
foi verificada por meio das seguintes perguntas: 
Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem pres-

são alta?. E em relação ao diabetes: Algum médico 
já lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes? A partir 
das respostas obtidas para os idosos (sim ou não) 
uma variável dicotômica foi criada, consideran-
do-se presença simultânea a referência positiva do 
entrevistado em relação a ambas as questões. 

Neste estudo foram utilizadas como variáveis 
independentes a macrorregião geográfica do país 
(Norte/Nordeste e Sul/Sudeste/Centro-Oeste), 
sexo (masculino e feminino), faixa etária (60 a 
64, 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79 e ≥ 80 anos), situação 
conjugal (solteiro, casado/unido, viúvo e separa-
do/divorciado), cor da pele/raça (branca, parda, 
preta ou amarela/indígena), escolaridade (0 a 4, 
5 a 8 e 9 ou mais anos de estudo) e posse de pla-
no de saúde (sim ou não). As variáveis relacio-
nadas ao comportamento foram tabagismo (não 
fumante, ex-fumante e fumante atual), índice de 
massa corporal (< 22 Kg/m2, 22 a 27 Kg/m2 e > 
27 Kg/m2)26 e prática de atividade física (sim ou 
não). O recorte para a análise geográfica, ou seja, 
entre as regiões Norte/Nordeste e Sul/Sudeste/
Centro-Oeste considerou o Índice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) das capitais segundo o 
Censo de 201027. 

A caracterização da população estudada foi 
realizada por meio das frequências relativas. As 
associações entre as variáveis e a presença das 
doenças foram verificadas pelo teste Qui-qua-
drado de Pearson com correção de segunda or-
dem (Rao & Scott), considerando-se um nível de 
significância de 5%. As razões de prevalência e os 
respectivos intervalos de confiança de 95% foram 
estimados pela regressão de Poisson com variân-
cia robusta. Em todas as análises considerou-se 
o efeito do desenho amostral para análise de in-
quéritos baseados em delineamentos complexos 
do programa Stata 12.0.

A análise dos fatores associados à prevalência 
simultânea de hipertensão e diabetes foi realiza-
da por meio de regressão de Poisson multinível, 
usando o modelo de efeitos fixos e intercepto 
randômico que possibilita examinar grupos e 
indivíduos inseridos (dentro) nesses grupos, si-
multaneamente, considerando a variável respos-
ta medida no nível individual e as variáveis ex-
plicativas medidas tanto no nível dos indivíduos, 
quanto nos agregados aos quais pertencem28. No 
presente estudo foram considerados dois níveis 
de organização dos dados, quais sejam: macror-
região do país e os idosos entrevistados.

No modelo teórico para investigação dos 
fatores contextuais e individuais associados à 
prevalência simultânea de hipertensão arterial 
e diabetes mellitus em idosos, considerou-se a 
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macrorregião do país como variável contextu-
al. Sexo, idade, situação conjugal e cor da pele/
raça representaram as variáveis demográficas. A 
condição socioeconômica foi avaliada pela esco-
laridade e posse de plano de saúde, consideradas 
proxy dessa condição e, os comportamentos rela-
cionados à saúde, foram mensurados por meio 
das variáveis tabagismo, índice de massa corporal 
e prática de atividade física. A análise de regres-
são multinível levou em conta o modelo teórico 
de determinação do desfecho apresentado na Fi-
gura 1. 

Inicialmente, foi realizada análise de regres-
são de Poisson múltipla hierarquizada. Na pri-
meira etapa foram incluídas as variáveis relativas 
às características demográficas (sexo, faixa etária, 
estado civil e cor da pele/raça), ajustadas entre si 
e pela variável do nível 1 (região de residência). 
Em seguida, foram inseridas as variáveis socio-

econômicas (escolaridade e posse de plano de 
saúde) e mantidas aquelas que apresentaram um 
nível descritivo inferior a 0,25 quando ajustadas 
pelas variáveis demográficas, do mesmo bloco 
hierárquico e pela variável de contexto. Final-
mente, as variáveis relacionadas aos comporta-
mentos de saúde (tabagismo, IMC e prática de 
atividade física) foram inseridas no modelo e 
permaneceram aquelas ajustadas por todas as do 
mesmo nível (individual) e pela macrorregião de 
residência, que apresentaram significância esta-
tística (p < 0,05). 

O sexo e a idade permaneceram como variá-
veis de ajuste em todas as etapas, considerando-
se que as regiões brasileiras apresentam diferen-
ças em relação à distribuição da população idosa 
por sexo e faixas etárias. Ainda, verificam-se di-
ferenciais entre os homens e mulheres no risco 
de adoecer, na percepção de sinais e sintomas, 
procura por serviços de saúde e no modo de cui-
dado8,29. No que se refere à prevalência de doen-
ças crônicas, deve-se considerar que o padrão de 
distribuição por idade diferencia-se conforme o 
tipo de problema de saúde8. 

Desse modo, a cada etapa, obteve-se um efei-
to composicional, ou seja, de fatores individuais 
sobre o desfecho individual (presença simultâ-
nea de hipertensão e diabetes), considerando-se 
o efeito da macrorregião de residência a que os 
idosos pertenciam. Portanto, as razões de preva-
lência foram ajustadas pelas variáveis situadas no 
mesmo nível de determinação (individual) e pela 
variável situada no nível mais distal (contexto). 
Por fim, ajustou-se a variável contextual - ma-
crorregião - pelas variáveis que representavam as 
características individuais estatisticamente asso-
ciadas ao desfecho. 

Os indivíduos foram informados sobre os 
objetivos da pesquisa no momento do contato te-
lefônico e o consentimento livre e esclarecido foi 
substituído pelo consentimento verbal. O estudo 
foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa em Seres Humanos, do Ministério 
da Saúde.

Resultados

No ano de 2012, para o conjunto das 27 cidades, 
o Vigitel realizou 45.448 entrevistas com adultos 
(≥ 18 anos). A taxa de participação foi de 64,9% 
(variando entre 60,8%, em Belém, e 73,1%, em 
Palmas). As recusas em participar do sistema de 
monitoramento ocorreram no contato inicial 
com o domicílio, ou após o sorteio do indivíduo a 

Figura 1. Modelo teórico para investigação dos fatores 
contextuais e individuais associados à prevalência 
simultânea de hipertensão arterial e diabetes mellitus 
em idosos, estruturado em níveis hierárquicos.

Região Geográfica

Sexo

Faixas etárias

Situação Conjugal

Cor da pele/raça

Escolaridade

Posse de plano de 

saúde

Tabagismo

Índice de massa 

corporal

Prática de atividade 
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Hipertensão 

arterial/Diabetes 

mellitus

Nível 1

Nível 2



3833
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(11):3829-3840, 2018

ser entrevistado, e corresponderam a 5,9% das li-
nhas elegíveis. No referido ano, o tempo médio de 
duração das entrevistas foi de aproximadamente 
11 minutos, variando entre 5 e 58 minutos.

Entre os adultos, 10.991 dos entrevistados 
pelo inquérito telefônico eram idosos. A prevalên-
cia simultânea de hipertensão arterial e diabetes 
mellitus foi de 16,2 (IC

95%
: 14,8 - 17,7) e apresen-

tou variação nas capitais brasileiras. Observaram-
se maiores prevalências em São Paulo e Curitiba, 
em relação à Boa Vista e Manaus (Figura 2). 

A Tabela 1 apresenta a distribuição da popu-
lação idosa e a prevalência das doenças, segundo 
as macrorregiões do país e características indivi-

duais consideradas. Maiores prevalências foram 
observadas nas capitais das regiões Sul, Sudeste e 
Centro-Oeste, nos idosos de cor da pele/raça pre-
ta e amarela/indígena, naqueles com menor esco-
laridade (≤ 8 anos de estudo), nos não fumantes 
e ex-fumantes, e nos que estavam com excesso de 
peso à época da pesquisa. Não houve associação 
entre a inatividade física e a presença de ambas as 
doenças (RP = 1,20; IC

95%
: 1,00 - 1,44).

Entre os idosos residentes nas regiões Sul, 
Sudeste e Centro-Oeste, a prevalência simultâ-
nea de hipertensão arterial e diabetes mellitus 
foi 17,0% maior do que naqueles residentes nas 
regiões Norte e Nordeste. As análises ajustadas 

Figura 2. Prevalência simultânea de hipertensão arterial e diabetes mellitus em idosos nas capitais brasileiras. 
Vigitel, Brasil, 2012.
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evidenciaram desigualdades individuais: a preva-
lência foi 48,0% e 55,0% maior nos de cor da pele 
parda e preta, respectivamente. Observaram-se 
também maiores prevalências naqueles com es-

colaridade ≤ 8 anos de estudo e particularmente 
elevada entre os idosos com excesso de peso (RP 
= 2,63; IC85%: 1,82 - 3,80). Entre os fumantes, a 
prevalência foi significativamente menor (RP = 

Tabela 1. Prevalência simultânea de hipertensão arterial e diabetes mellitus em idosos segundo região geográfica, 
características demográficas, socioeconômicas e comportamentais. Vigitel, Brasil, 2012.

Variáveis/categorias Frequência (%) Prevalência (%) p*

1º nível: contexto

Região geográfica
   Macrorregião
     Norte e Nordeste
     Sul, Sudeste e Centro-Oeste

29,4
70,6

14,5 
17,0 

0,041

2º nível: indivíduos

Características demográficas
   Sexo
      Masculino
      Feminino

39,4
60,6

15,0
17,1

0,175

   Faixa etária (anos)
      60 - 64
      65 - 69
      70 - 74
      75 - 79
      80 e mais

33,5
22,7
18,0
14,1
11,7

14,7
17,9
17,2
17,5
15,0

0,444

   Estado civil
      Solteiro
      Casado/unido
      Viúvo
      Separado/divorciado

10,6
57,6
23,8

8,0

13,4
16,1
18,2
16,9

0,301

   Cor da pele/Raça
      Branca
      Parda
      Preta
      Amarela/indígena

56,3
28,5

9,8
5,4

15,2
15,4
20,8
23,6

0,035

Socioeconômicas
   Escolaridade (anos de estudo)
      ≤ 4
      5 - 8
      ≥ 9

43,7
24,1
32,2

17,8
17,5
13,3

0,016

Plano privado de saúde
      Não possui
      Possui

49,6
50,4

17,5
15,2

0,133

Comportamento
   Tabagismo
     Não fumante
     Ex-fumante
     Fumante

55,2
35,6

9,2

17,1
17,4

7,6

< 0,001

   Índice de massa corporal
< 22 Kg/m2

      22 a 27 Kg/m2 

> 27 Kg/m2

12,1
39,6
48,3

8,8
12,9
21,0

< 0,001

   Inatividade física
      Não
      Sim

69,2
30,8

15,4
18,4

0,051

*Valor de p do teste Qui-quadrado com correção de Rao-Scott.
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0,45; IC95%: 0,27 - 0,74), ou seja, entre os ido-
sos tabagistas, observou-se, em 2012, uma menor 
proporção de indivíduos acometidos por essas 
condições (Tabela 2).

 As razões de prevalência da variável de con-
texto - região geográfica - antes e após o ajuste 
pelas variáveis individuais são apresentadas na 
Tabela 3. Observa-se que houve uma elevação 

Tabela 2. Análise multinível de fatores associados à prevalência simultânea de hipertensão arterial e diabetes 
mellitus em idosos. Vigitel, Brasil, 2012.

Variáveis/categorias RP 
bruta 

(IC
95%

) p RP 
ajustada 

(IC
95%

) p

1º nível: contexto

Região geográfica
     Norte e Nordeste
     Sul, Sudeste e Centro-Oeste

1
1,17 (1,01 - 1,36) 0,040

2º nível: indivíduos

Gênero
      Masculino
      Feminino

1
1,14 (0,94 - 1,39) 0,177

1
1,11 (0,87 - 1,41) 0,404

   Faixa etária (anos)
      60 - 64
      65 - 69
      70 - 74
      75 - 79
      80 e mais

1
1,22 (0,95 - 1,57)
1,17 (0,91 - 1,51)
1,19 (0,89 - 1,60)
1,02 (0,76 - 1,39)

0,126
0,219
0,233
0,871

1
1,27 (0,97 - 1,67)
1,21 (0,91 - 1,60)
1,26 (0,90 - 1,76)
0,98 (0,66 - 1,45)

0,087
0,187
0,176
0,915

   Estado civil
      Solteiro
      Casado/unido
      Viúvo
      Separado/divorciado

1
1,20 (0,87 - 1,64)
1,35 (0,97 - 1,88)
1,26 (0,84 - 1,87)

0,269
0,072
0,257

1
1,46 (1,03 - 2,08)
1,50 (1,02 - 2,20)
1,41 (0,92 - 2,17)

0,035
0,039
0,112

Cor da pele/Raça
      Branca
      Parda
      Preta
      Amarela/indígena

1
1,01 (0,82 - 1,25)
1,36 (0,99 - 1,88)
1,55 (1,07 - 2,23)

0,912
0,057
0,020

1
1,48 (1,07 - 2,04)
1,55 (1,08 - 2,23)
1,07 (0,86 - 1,34)

0,018
0,018
0,511

Socioeconômica**

   Escolaridade (anos de estudo)
      ≥ 9
      5 - 8
      ≤ 4

1
1,31 (1,04 - 1,67)
1,34 (1,10 - 1,65)

0,021
0,004

1
1,31 (1,00 - 1,71)
1,40 (1,09 - 1,81)

0,047
0,009

Plano privado de saúde
      Não possui
      Possui

1
1,07(0,98 - 1,17) 0,133

1
1,01(0,91 - 1,13) 0,840

Comportamento***

   Tabagismo
     Não fumante
     Ex-fumante
     Fumante

1
1,02 (0,85 - 1,23)
0,45 (0,29 - 0,68)

0,846
< 0,001

1
1,06 (0,87 - 1,30)
0,45 (0,27 - 0,74)

0,539
0,002

Índice de massa corporal
   < 22 Kg/m2

     22 a 27 Kg/m2

   > 27 Kg/m2

1
1,47 (1,02 - 2,12)
2,40 (1,69 - 3,40)

0,040
< 0,001

1
1,66 (1,12 - 2,44)
2,63 (1,82 - 3,80)

0,011
< 0,001

   Inatividade física
      Não
      Sim

1
1,20 (1,00 - 1,44) 0,050

1
1,18 (0,90 - 1,55) 0,231

IC
95%

: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência. *Ajuste para a região geográfica e características demográficas; 
**Ajuste para a região geográfica e características demográficas e socioeconômicas; ***Ajuste para a região geográfica e características 
demográficas, socioeconômicas e comportamentais.
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de 23,5% na magnitude da razão de prevalência 
bruta que passou de 1,17 para 1,21 após ajuste 
pelas variáveis individuais, indicando que esta 
variável permaneceu associada à presença simul-
tânea de hipertensão arterial e diabetes mellitus 
independentemente das variáveis individuais.

Discussão

A prevalência simultânea de hipertensão arterial 
e diabetes mellitus nos idosos foi de 16,2% e apre-
sentou variação nas capitais brasileiras. Sabe-se 
que a prevalência de doenças crônicas entre os 
idosos é elevada8,30,31. No Estudo Bambuí, 69% 
dos idosos relataram ter pelo menos uma do-
ença crônica30 e no Cardiovascular Health Study 
(CHS) apenas 18,5% dos idosos não referiram 
essa condição31. Em estudo que avaliou as fontes 
de obtenção de medicamentos para hipertensão e 
diabetes no Brasil com dados do Vigitel de 2011, 
a prevalência de hipertensão arterial variou de 
57,1% a 60,3% nas faixas etárias de 60 a 69 e ≥ 
70 anos, respectivamente. Em relação ao diabetes 
mellitus, os valores observados para esses subgru-
pos foram de 18,8% e 22,0%4. 

A prevalência da simultaneidade de doenças 
específicas entre os idosos ainda é pouco descri-
ta na literatura nacional. Freitas e Garcia32, com 
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micílios (PNAD) de 1998, 2003 e 2008 revelaram 
a rápida elevação das prevalências simultâneas 
no período: a partir dos 50 anos de idade, ob-
servaram-se elevações significativas nas regiões 
brasileiras e, entre idosos brasileiros com idade 
≥ 65 anos, as prevalências encontraram-se acima 
de 15%. Estudo com 297 usuários cadastrados no 
Plano de Reorganização da Atenção à Hiperten-
são Arterial e ao Diabetes Mellitus (HIPERDIA/
MS) de um Centro de Saúde da Família da Se-
cretaria Executiva Regional VI (SER VI) de For-
taleza-Ceará em 2009, verificou proporção de 

19,5% de ambas as doenças33. Entre os idosos 
integrantes da linha-base do Projeto Bambuí (n 
= 1.606), 942 eram hipertensos e/ou diabéticos. 
Destes 77,5% eram apenas hipertensos, 6,6% 
eram somente diabéticos e 15,9% eram hiperten-
sos e diabéticos34. Diferentemente do presente es-
tudo, os citados não apresentaram intervalos de 
confiança associados às estimativas pontuais da 
prevalência simultânea das doenças, impossibili-
tando comparações.

Neste estudo, os fatores individuais associa-
dos à prevalência simultânea das doenças consi-
deradas corroboram com aqueles verificados em 
vários outros estudos relacionados à hipertensão 
arterial e ao diabetes mellitus6,9,14-16. 

A escolaridade e a raça são determinantes so-
ciais das condições de saúde e doença dos ido-
sos35. Dados nacionais e internacionais revelam 
desigualdades de escolaridade e raça em relação à 
presença de doenças crônicas8,36,37, o que pode de-
correr da associação com a falta de acesso a opor-
tunidades sociais ao longo da vida, aumentando 
a vulnerabilidade desse subgrupo a desfechos 
desfavoráveis na velhice. Particularmente, a cor 
da pele/raça se mostra como importante variável 
na investigação da desigualdade social e aspectos 
de saúde2,5,38,39. Estratégias direcionadas à dimi-
nuição dessas desigualdades podem ter impacto 
na redução da carga das doenças crônicas nos 
segmentos populacionais mais vulneráveis.

O tabagismo apresentou associação inversa 
com a prevalência simultânea das doenças. As-
sociações significativas e inversas de tabagismo 
e hipertensão arterial foram verificadas entre 
idosos do Rio Grande do Sul40, em Campinas41, 
e em estudo entre idosos utilizando subamostra 
do Vigitel42. O tabagismo é o principal fator de 
risco para mortalidade por doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT)43 e a recomendação para 
sua cessação entre pessoas acometidas por tais 
doenças deve ser uma medida imediata. Embo-
ra a cessação do tabagismo não reduza a pressão 

Tabela 3. Elevação percentual do efeito da região geográfica na prevalência simultânea de hipertensão arterial e 
diabetes mellitus em idosos, após ajuste pelos fatores demográficos, socioeconômicos e comportamentais. Vigitel, 
Brasil, 2012.

Variável contextual
RP

bruta

(IC
95%

)
RP

ajustada
*

(IC
95%

)
Elevação** (%) Deff***

Região geográfica
   Norte e Nordeste
   Sul, Sudeste e Centro-Oeste

1
1,17 (1,01 - 1,36)

1
1,21 (1,03 - 1,44) 23,5 2,25

IC
95%

: intervalo de confiança de 95%; RP: razão de prevalência. *RP ajustada pelas variáveis demográficas, socioeconômicas e 
comportamentais. **Elevação percentual no efeito após ajustes. ***Efeito do delineamento.



3837
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(11):3829-3840, 2018

arterial, o abandono do tabaco é, provavelmente, 
a medida isolada mais efetiva para a redução do 
risco de doenças cardiovasculares42. 

De acordo com as diretrizes para a cessação 
de tabagismo44, os danos causados pelo fumo po-
dem ser reduzidos mesmo nos que fumaram três 
décadas ou mais, permitindo melhor controle da 
evolução de doenças pré-existentes e elevação da 
expectativa de vida. A menor prevalência de ta-
bagistas hipertensos e diabéticos, verificada neste 
estudo pode ser parcialmente explicada pelo fato 
de que para o acompanhamento dos níveis pres-
sóricos e glicêmicos, o idoso teria maior contato 
com profissionais de saúde para recomendações 
e intervenções educativas. Estes resultados corro-
boram com a hipótese de que o diagnóstico da hi-
pertensão tenha levado à cessação do tabagismo42.

No que se refere à associação entre o IMC 
(≥ 22 Kg/m2) e as doenças, ressalta-se que me-
didas não farmacológicas são fundamentais para 
a prevenção e controle da pressão arterial e do 
diabetes mellitus. Estudos apontam que associa-
da à dieta alimentar, a atividade física pode ser 
benéfica para auxiliar no controle pressórico e 
glicêmico, na redução ponderal, no aumento da 
massa muscular e na redução de eventos cardio-
vasculares mais graves2,3.

As desigualdades regionais observadas em 
vários indicadores sociodemográficos e de saú-
de5,8,23 também foram verificadas em relação à 
prevalência das doenças mais frequentes na po-
pulação idosa. Nas regiões geográficas com maior 
IDH (Sul, Sudeste e Centro-Oeste) observou-se 
maior prevalência simultânea das doenças, de-
notando a influência do contexto no desfecho 
investigado. 

Deve-se destacar que a diversidade de carac-
terísticas individuais resulta de forças biológicas 
e sociais que favorecem ou limitam a ocorrên-
cia de muitas doenças45. Fatores sociais, econô-
micos, culturais, raciais e comportamentais são 
determinantes de vários desfechos em saúde e 
apresentam-se interrelacionados e sobrepostos 
de forma hierárquica46,47. Segundo Goldstein48, o 
modelo multinível pode ser visto como um sis-
tema hierárquico de equações de regressão, pos-
sibilitando a estimação dos efeitos intragrupos 
(efeitos individuais) e dos efeitos entre grupos 
(efeitos contextuais). 

Ressalta-se ainda que as disparidades regio-
nais observadas para a prevalência simultânea 
das doenças podem refletir menor acesso ao 
diagnóstico médico, já que a morbidade referi-
da também depende do acesso e uso dos serviços 
médicos moldando-se, tanto pela capacidade de 

procura e obtenção do cuidado, quanto pela or-
ganização da atenção que define a oferta, a quali-
dade e a resolubilidade das ações serviços7,8.

Com o deslocamento em bloco da distribui-
ção populacional, e não em função apenas do 
número de indivíduos na faixa etária de risco, 
a sobreposição de problemas crônicos de saúde 
se torna progressivamente mais importante por-
que demanda atenção qualificada. No âmbito da 
prevenção primária pode-se, por meio de ações 
de promoção de saúde, postergar o surgimen-
to dessas doenças mesmo em idades avançadas. 
Secundariamente, o diagnóstico precoce possi-
bilita, além da oferta e do uso de medicamentos 
adequados ao tratamento, recomendações e me-
didas educativas para os idosos hipertensos e dia-
béticos, com impacto positivo sobre a qualidade 
e expectativa de vida.

Entre as limitações do presente estudo desta-
ca-se o uso da morbidade autorreferida. A vali-
dade da informação referida para hipertensão ar-
terial e diabetes mellitus vem sendo verificada em 
estudos com a população idosa49 ou que consi-
deraram os idosos como subgrupo de análise50,51. 
Particularmente em relação ao diabetes, deve-se 
considerar que os entrevistados não diferencia-
ram o tipo de doença, no entanto, cerca de 90% 
do total dos casos de diabetes em adultos são do 
tipo 23. 

O uso do cadastro de telefones fixos nas ca-
pitais para fins de sorteio da amostra também 
deve ser considerado como uma limitação do 
estudo. Nas regiões metropolitanas do Sul, Su-
deste e Centro-Oeste que apresentam cobertura 
telefônica acima de 70%, os vícios devido à ex-
clusão de domicílios sem telefone fixo podem ser 
considerados desprezíveis52. Na comparação de 
estimativas obtidas de inquérito domiciliar e te-
lefônico para o autorrelato de doenças crônicas, 
não foram observadas diferenças entre as preva-
lências para hipertensão e diabetes referidos en-
tre os idosos residentes em Campinas (SP)53. Nas 
regiões Norte e Nordeste que apresentam taxas 
de cobertura telefônica inferiores a 70%, para 
corrigir os vícios potenciais o Vigitel utilizou o 
método de ponderação por célula segundo sexo, 
idade e escolaridade, com ajuste da distribuição 
da amostra às características da população resi-
dente em cada capital (de acordo com o Censo do 
IBGE), para reduzir as diferenças entre a popula-
ção com e sem telefone52.

Ressalta-se que a promoção da saúde afeta o 
conjunto da população, no contexto de sua vida di-
ária, e não se concentra nos indivíduos que correm 
risco de desenvolver doenças específicas45. As pre-
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valências observadas são compatíveis com a his-
tória natural de ambas as doenças e com o acú-
mulo de fatores de risco durante o ciclo de vida. 
Mudança de comportamentos e do estilo de vida 
da população adulta e idosa é de difícil consoli-
dação. Quanto mais precoces as ações de promo-
ção à saúde, considerando-se as disparidades re-
gionais para a definição de prioridades, maiores 
as chances de redução do surgimento, também 
precoce, das principais doenças que acometem os 
idosos na atualidade.

Conclusões

A prevalência simultânea de hipertensão arterial 
e diabetes mellitus nos idosos brasileiros foi supe-
rior a 15%, em 2012, e representa um importante 
problema de Saúde Pública no Brasil. Além do 
tratamento farmacológico, a prática de atividade 
física e a adoção de dietas cardioprotetoras po-
dem diminuir o risco de eventos cardiovascula-

res mais graves ou mesmo fatais neste subgrupo 
populacional. 

Mais do que os fatores individuais relaciona-
dos ao desfecho avaliado, relações longitudinais 
entre os determinantes sociais de saúde envol-
vidos no processo saúde-doença de tais enfer-
midades podem ser evidenciados ao se analisar 
a população idosa inserida em contextos diver-
sos. O Brasil possui dimensões continentais e 
fases distintas de transição epidemiológica, com 
polarização entre diferentes áreas geográficas e 
grupos sociais. O monitoramento constante da 
prevalência simultânea de hipertensão arterial e 
diabetes mellitus em diferentes localidades é ne-
cessário para o planejamento de ações de saúde 
com ênfase nessas doenças. Por meio da análise 
realizada, foi possível dimensionar o efeito do 
contexto onde estão inseridos os idosos (região 
de residência), sobre a prevalência das principais 
doenças que acometem e relacionam-se à morta-
lidade na população idosa.
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