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ABSTRACT | INTRODUCTION: Elderly people have multiple diagnoses 
with similar patterns that can be analyzed by the theory of complex 
networks. Chronic disorders with repercussions on functional capacity 
tend to increase in number and severity in these individuals, requiring 
an integrated analysis to understand the relationship between aging 
and multimorbidities. OBJECTIVE: To analyze patterns of interaction 
between diseases that affect elderly people in a reference center. 
MATERIALS AND METHODS: Clinical data and diagnosed diseases 
were collected from 2973 medical records of elderly people registered 
at a reference center for elderly health care. Diseases were considered 
nodes in the network and the elderly were considered to be rough 
edges. The weight of the edges corresponded to the number of elderly 
people with two diseases simultaneously. Through the Gephi software 
(version 0.9.2), the degree of connectivity between diseases (degree 
of entry), the interaction of diseases in subgroups (Community), most 
influential diseases (Hubs), and diseases that act as bridges between 
two or more communities were analyzed. RESULTS: 30 nodes (diseases) 
and 433 edges with different weights were identified according to 
the number of elderly people, and 3 communities where the degree 
of connectivity is greater among themselves. Systemic Arterial 
Hypertension (SAH) was the most influential hub in the network. 
CONCLUSION: The construction of the complex network mapped 
diseases and the influence on care for the elderly. Relevant information 
for local managers, in search of effective interventions in the service 
that aims to contribute to the prevention of the main comorbidities and 
assist in the functional independence of patients.
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RESUMO | INTRODUÇÃO: Idosos possuem múltiplos diagnósticos com 
padrões de similaridade que podem ser analisados pela teoria das re-
des complexas. Distúrbios crônicos com repercussões na capacidade 
funcional tendem aumentar em número e gravidade nesses indivíduos, 
sendo necessária análise integrada para compreender a relação entre 
envelhecimento e multimorbidades. OBJETIVO: Analisar os padrões 
de interação entre as doenças que acometem idosos de um centro de 
referência. MATERIAIS E MÉTODOS: Foram coletados dados clínicos e 
doenças diagnosticadas em 2973 prontuários de idosos cadastrados 
de um centro de referência de atenção à saúde do idoso. As doenças 
foram consideradas nós da rede e os idosos as arestas de modo não 
direcionada. O peso das arestas correspondiam à quantidade de idosos 
com duas doenças simultaneamente. Através do software Gephi (versão 
0.9.2) foram analisados grau de conectividade entre as doenças (grau 
de entrada), interação das doenças em sugbrupos (Comunity), doenças 
mais influentes (Hubs) e doenças que atuam como pontes entre duas 
ou mais comunidades. RESULTADOS: Foram identificados 30 nós (doen-
ças) e 433 arestas com pesos distintos de acordo com a quantidade de 
idosos, e 3 comunidades onde o grau de conectividade é maior entre 
si. A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) apresentou-se como o Hub de 
maior influência na rede. CONCLUSÃO: A construção da rede complexa 
mapeou as doenças e a influência na assistência ao idoso. Informações 
relevantes para os gestores locais, na busca de intervenções efetivas no 
serviço que visem contribuir para prevenção das principais comorbida-
des e auxiliar na independência funcional dos pacientes.
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Introdução

As doenças que afetam uma população possuem 
padrões de similaridade que podem ser analisados 
pela teoria das redes complexas. Método de análise 
novo no contexto científico que avalia as interações 
entre as doenças em um determinado grupo de in-
divíduos1. Nos idosos as doenças crônicas tendem a 
aumentar em número e gravidade, sendo necessário 
extrapolar a análise isolada e compreendê-las em um 
contexto de rede. 

Embora as evidências sejam incipientes nesta área, o 
estudo das relações entre as doenças já possui uma 
terminologia própria chamada de medicina em rede1. 
O foco da medicina em rede é identificar as conexões 
indiretas entre doenças aparentemente não conec-
tadas1. Inicialmente desenvolvida para analisar as in-
terações genômicas entre as doenças, seu uso tem 
sido ampliado para estudos epidemiológicos em co-
munidades2. Trata-se de um novo campo de pesquisa 
que surgiu na última década para abordar a comple-
xidade biológica de modo integrado, potencializando 
a capacidade de decifrar a relação entre envelheci-
mento e multimorbidades3.  

O processo de envelhecimento está associado à 
maior prevalência de doenças e distúrbios crônicos4 
com impacto direto na capacidade funcional, tempo 
de hospitalização e na mortalidade de pessoas ido-
sas5. Serviços de saúde para idosos vulneráveis que 
focam no tratamento de doenças isoladas terão di-
ficuldades para entender problemas complexos de 
saúde e encontrar soluções efetivas para estes ca-
sos6. Já que a maioria das doenças não transmissí-
veis está associada ao processo de envelhecimento 
e frequentemente coexistem no mesmo indivíduo7. A 
presença de duas ou mais doenças em um indivíduo 
com uma doença principal é definida como “comor-
bidade” e a presença de duas ou mais doenças no 
mesmo indivíduo sem referência a qualquer doença 
principal é definida como “multimorbidade”8.

O ponto de partida na análise das redes de doen-
ças vai depender da perspectiva de quem a obser-
va9. Existem três perspectivas: 1) Perspectiva gené-
tica - similaridades genéticas entre as doenças10, 2) 
Perspectiva metabólica – caminhos metabólicos com-
partilhados entre as doenças8 e a 3) Perspectiva da 
multimorbidade – coexistência de diferentes doenças 
no mesmo indivíduo além do esperado pelo acaso11. 

As três podem ser utilizadas em conjunto ou separa-
das, mas a compreensão das interações das doenças 
entre os idosos num serviço de saúde já pode ser ob-
tida sob a perspectiva da multimorbidade. Com isso, 
por meio do uso das redes complexas, esse estudo 
tem por objetivo analisar as características da rede 
de multimorbidades de idosos e secundariamente 
caracterizar o perfil desses indivíduos com cadastro 
ativo em um centro de referencia estadual de aten-
ção à saúde do idoso.

Metodologia

Escopo do estudo 

Foi realizado um estudo observacional do tipo trans-
versal com dados secundários de prontuários dos 
idosos cadastrado no Centro de Referência Estadual 
de Atenção à Saúde do Idoso (CREASI). A coleta dos 
dados foi realizada entre fevereiro e outubro de 2019.

Amostra e fonte dos dados

Foram coletados os dados de todos os prontuários 
de idosos com cadastro ativo no Centro de Referência 
Estadual de Atenção à Saúde do Idoso (CREASI) até 
outubro de 2019. As informações foram obtidas por 
meio na Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa 
(AMPI) que é preenchida obrigatoriamente na ad-
missão do paciente na unidade. A AMPI continha um 
checklist das doenças mais comuns nos idosos defini-
das pelo Assessing Care of Vulnerable Elders-3 (ACOVE 
3)12. O formulário de coleta da pesquisa capturou as 
informações deste checklist e também dados sócio-
demograficos para caracterização da amostra.

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) em seres humanos da 
Secretária da Saúde do Estado da Bahia (SESAB) sob 
número 2.581.226 (CAAE 84753617.4.0000.0052). As 
recomendações propostas pela resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde foram consideradas pe-
los pesquisadores durante sua execução.

Checklist de doenças 

A AMPI possui uma lista com as morbidades mais 
comuns em idosos vulneráveis. Esta lista foi validada 
e padronizada pelo comitê gestor do Assessing Care 
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of Vulnerable Elders-3 em 200612 que contemplou 32 
doenças na população idosa vulnerável13. O preenchi-
mento do checklist foi realizado por médico geriatra 
durante a aplicação da AMPI. As doenças presentes 
no checklist foram: demência, doença de Parkinson, 
depressão, diabetes mellitus, hipertensão arterial 
sistêmica, doença arterial coronariana, insuficiência 
cardíaca (ICC), acidente vascular encefálico, fibrilação 
atrial, subnutrição, osteoartrite, osteoporose, pneu-
monia/influenza, úlcera por pressão, quedas e insta-
bilidade postural, imobilidade, incontinência urinária 
e fecal, déficit visual, déficit auditivo, dor crônica, hi-
potireoidismo, continuidade do cuidado, manejo de 
medicamentos (polifarmácia), cuidado hospitalar e 
cuidado paliativo. 

Coleta de dados 

A coleta dos dados na AMPI foi realizada por 13 pes-
quisadores assistentes supervisionados pelos pes-
quisadores principais para minimizar coletas duplica-
das e retrabalho por meio de revisões semanais da 
base de dados. Todos os pesquisadores receberam 
um treinamento prévio e realizaram a coleta por 
meio de um formulário eletrônico. A aplicação deste 
formulário foi realizada numa sala restrita do Núcleo 
de Ensino e Pesquisa (NEP) do CREASI. O local foi de-
vidamente equipado para esta finalidade com até 
quatro computadores disponíveis para esta função. 
Em caso de dúvidas os pesquisadores puderam re-
correr aos profissionais do NEP que conhecem com 
profundidade os itens da AMPI. Portanto, o banco foi 
tratado continuamente para garantir a confiabilidade 
das informações registradas. Após revisão final, em 
uma cópia, os dados de identificação foram substi-
tuídos por códigos alfanuméricos dos sujeitos, sendo 
liberada para elaboração da máscara de dados da 
rede de multimorbidades.

Análise da rede de multimorbidades

Os dados sociodemográficos dos idosos foram utili-
zados para caracterização da população do estudo. 
Foi realizada uma análise descritiva com medidas 
de tendência central para as variáveis quantitativas. 
Medidas de frequência foram utilizadas nas variá-
veis ordinárias e/ou dicotômicas para verificação das 
proporções. Esta análise foi realizada com auxílio do 
pacote estatístico Statistical Package for Social Sciences 
– Statistics for Windows (SPSS), versão 20.0 

Os indivíduos foram categorizados, com base na clas-
sificação de fragilidade de Moraes et al., em três ní-
veis, segundo seu estrato clínico-funcional: 1) Idoso 
Robusto (1 a 3), 2) Em Risco de Fragilização (4 e 5) e 3) 
Idoso Frágil (6 a 10)14. 

A análise de rede foi realizada com auxílio do softwa-
re Gephi (versão 0.9.2) e o layout adotado foi basea-
do do algoritmo ForceAtlas 215. Todos os idosos com 
cadastro ativo no CREASI foram inseridos nesta rede, 
totalizando 2.973 idosos. Primeiramente foram defi-
nidos os nós que são as comorbidades. Em seguida 
foram estabelecidos os conjuntos de ligações a um 
mesmo nó o que estabelece o aparecimento de vér-
tices centrais, os chamados hubs. Esses vértices que 
concentram mais ligações com outros têm maior pro-
babilidade de criar novas ligações16. 

O Grau de entrada (a quantidade de arestas que 
chegam ao nó) juntamente com a medida de centra-
lidade (número total de caminhos mais curtos não 
redundantes que passam por um determinado nó) 
foram usados para avaliar a relevância da localização 
dos nós em uma rede9. Foram usadas três medidas 
bem conhecidas de centralidade, a saber, centralida-
de entre proximidade, centralidade de proximidade e 
centralidade de vetor próprio (disponível como par-
te do pacote Gephi). Em resumo, a centralidade do 
vetor próprio é uma medida da importância do nó 
em uma rede com base nas conexões de um nó, e a 
centralidade da proximidade é a distância média de 
um determinado nó inicial a todos os outros nós da 
rede. Definimos um cluster como uma parte de uma 
rede em que os nós são acessíveis apenas a partir de 
nós na mesma rede. Comunidade ou modularidade 
foram obtidos na rede com resolução de 0,617, esta 
medida representa maiores conexões entre os nós 
de um grupo específico em comparação com outros 
nós em toda a rede. O algoritmo de detecção de co-
munidades utilizado no Gephi é capaz de identificar 
os módulos em redes bipartidas como a deste es-
tudo1. Foi utilizado também o PageRank, que mede 
a importância de um vértice na rede considerando 
cada aresta. Quanto mais arestas recebidas por cada 
vértice adjacente, maior a importância ou autoridade 
desse vértice, o que indica a importância daquela co-
morbidade em um determinado grupo de pacientes.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i1.3234
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Resultados

Os resultados do processo de coleta estão descritos na Figura 1. Foram coletados 3.823 prontuários de idosos 
atendidos no CREASI. Foram excluídos 472 prontuários de pacientes inativos no serviço (87 altas, 103 abandonos 
e 282 óbitos). Além disso, foram excluídos 378 prontuários duplicados, restando 2.973 prontuários de pacientes 
com cadastro ativo, incluídos para a descrição deste estudo.

Figura 1. Fluxograma da seleção dos prontuários

O maior percentual dos idosos possuíam idade variando entre 70 a 79 anos (38,9%), eram majoritariamente do 
sexo feminino (71,9%), com grau de escolaridade entre 1 a 7 anos de estudos (48,9%), da cor/raça autodeclarada 
parda (36,9%), casados (20,8%), residentes na cidade Salvador (90,4%). As características sociodemográficas des-
ses indivíduos estão apresentadas na Tabela 1.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i1.3234
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Tabela 1. Dados sociodemográficos dos idosos atendidos no Centro de Referência Estadual de Atenção a Saúde do Idoso em Salvador, Bahia

Fonte: Centro de Referência Estadual à Saúde do Idoso.  
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Os estratos clínicos-funcionais mais predominantes foram o 1 com 17,6%, 6 com o mesmo percentual de 17,6% e 
8 com 17,3%. A maioria dos idosos (61,9%) atendidos no serviço foi identificada como frágeis, em risco de fragili-
zação representaram 19% e robustos 19,2% dos pacientes (Figura 2).

Figura 2. Estratificação clínico-funcional dos idosos atendidos no Centro de Referência Estadual a Atenção do Idoso em Salvador, Bahia

Ao todo, a rede bipartida compreendeu 30 nós com 443 arestas que são as ligações entre as doenças. As mor-
bidades foram agrupadas em 3 comunidades interconectadas (nós que são acessíveis apenas a partir de nós na 
mesma rede), variando em tamanho e em cores (Figura 3). Quanto maior o tamanho do nó na rede, maior a sua 
importância, ou seja, mais conexões existem com aquela morbidade. E as cores foram selecionadas de acordo 
com as morbidades que estão na mesma comunidade.

Figura 3. Representação da rede de doenças segundo as comunidades interconectadas

Fonte: Centro de Referência Estadual à Saúde do Idoso.  

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i1.3234
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A construção da rede também permitiu detectar as doenças com maior relevância, as que apresentam mais 
conexões com maior grau de entrada, como a HAS que é a doença que possui maior relevância com 2.084 cone-
xões, seguida da depressão com 1.063, demência com 1.043, dislipidemia com 932 e osteoporose com 889, como 
demonstrado na Tabela 2. Ainda, a identificação dos idosos com maior predisposição ao surgimento de novas 
morbidades, foi possível de ser analisada através da medida de força de conectividade, de acordo com a análise 
das variáveis PageRrank e Grau de Entrada (Tabela 2). 

O PageRrank  também permite a avaliação da presença de influenciadores, ou seja, nós que possuem extrema re-
levância ou autoridade. As cinco doenças com maior índice de autoridade foram ordenadas da maior para menor 
entre elas HAS, demência, depressão, dislipidemia e osteoporose respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2. Apresentação das variáveis de PageRrank e Grau de Entrada

Fonte: Centro de Referência Estadual à Saúde do Idoso.  

Discussão

O envelhecimento torna o indivíduo mais suscetível e vulnerável a múltiplas doenças crônicas, incapacidades 
funcionais, o que exige atendimentos multidisciplinares, internações hospitalares, maiores gastos e desafia o 
sistema de saúde18. Por meio da construção de uma rede complexa é possível entender o comportamento e a 
interação dessas doenças em uma determinada população.   

O uso de redes para modelar sistemas é uma informação pouco utilizada na área da saúde, no entanto, ela permi-
te representar e compreender problemas como a identificação da doença mais comum em um grupo específico, 
assim como mapeia as doenças que estão mais associadas a aqueles indivíduos.

Uma rede corresponde a um grafo, que é representado por um conjunto de vértices (nós) ligados por arestas 
(linhas), que estabelecem uma relação entre si, ou seja, cada linha tem uma direção que conecta um nó a outro 
nó19. Nessa rede os pacientes e as comorbidades representam os nós e o sentindo das ligações ou arestas sempre 
partem do paciente para a doença, nunca há ligações inter grupos.

Os dados descrevem que os idosos atendidos no CREASI são caracterizados como mulheres, entre 70 a 79 anos, 
casadas, pardas, com nível de escolaridade de 1 a 7 anos e residentes na capital baiana, Salvador. Apesar de ser 
um centro de referência estadual, o serviço da atenção secundária atende apenas 9,6% de idosos provenientes 
de cidades do interior, e é o único centro de referência para a saúde da população idosa no estado.

O envelhecimento está associado ao processo de fragilização multidimensional em que ocorre redução da capa-
cidade de adaptação às agressões biopsicossociais e, consequentemente, aumenta a vulnerabilidade ao declínio 
funcional e suas repercussões. Através da aplicação da Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa (AMPI) é 
possível classificar os idosos em dez categorias clínico-funcionais20, que é baseada na funcionalidade (depen-
dência ou independência para atividades), na presença de fatores de risco, doenças e comorbidades20. Na aná-
lise dos dados, foi identificada a presença da maior parte de idosos classificados como frágeis (61,9%), ou seja, 
que apresentam um declínio funcional e necessitam de maior auxilio para realizar as atividades de vida diária14. 

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v11i1.3234
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Os estratos mais prevalentes nos idosos foram o 6 
e 8, que indicam que os idosos apresentam declínio 
funcional parcial nas atividades instrumentais de vida 
diária, mas que permanecem independentes nas ati-
vidades básicas da vida diária (ABVD); e idosos que 
apresentam declínio funcional total nas atividades 
instrumentais da vida diária (AIVD), bem como semi- 
dependência nas ABVD, respectivamente14. A partir 
dessa estratificação é possível identificar e monitorar 
os grupos e direcionar um planejamento e tratamen-
to adequado para cada um, sobretudo ao idoso frágil 
que possui alto grau de dependência e necessita de 
maior atenção20.

A hipertensão arterial sistêmicafoi à condição de 
saúde que teve mais conexões e maior relevância 
na rede, sendo umas das cinco doenças mais pre-
sentes nesses indivíduos (2.084). Só no Brasil 60,9% 
das pessoas com mais de 65 anos apresentam essa 
doença, que é um dos principais fatores de risco 
para ocorrência de doenças cardiovasculares e ce-
rebrais21. No ano de 2017, o país registrou 141.878 
óbitos devido à hipertensão ou a causas atribuíveis 
a ela. Apesar do alto risco de mortalidade, é uma 
doença que muitas vezes pode ser evitada com há-
bitos de vida mais saudáveis e prática regular de 
exercício físico22, sendo possível seu tratamento no 
nível de atenção primária à saúde.  

A presença de condições de saúde crônicas aumenta 
a complexidade do manejo clínico, implicando no au-
mento do risco de iatrogenia. O declínio funcional e 
a fragilidade estão intimamente relacionados14. Além 
disso, a ocorrência de uma morbidade geralmente 
leva a existência de outras sucessivamente. Por ser 
uma doença de base muito comum na população 
brasileira, a hipertensão normalmente influência na 
existência de outras, por exemplo, indivíduos hiper-
tensos fazem uso de diuréticos poupadores de potás-
sio, que aumentam o risco de distúrbios hidro-eletro-
líticos, que é uma das causas de arritmia23. 

Essa análise é de fundamental importância para os 
gestores do local, que podem obter informações 
da atual situação dos pacientes e com isso, buscar 
intervenções efetivas através de serviços e ações 
que visem contribuir para prevenção das principais 
comorbidades apresentadas por esses indivíduos, 
buscando o envelhecimento ativo e saudável, ten-
do em vista a independência funcional e autonomia 
dos idosos. 

Esse estudo apresenta algumas limitações. 
Inicialmente, por se tratar de estudo de natureza ob-
servacional do tipo transversal baseado na análise 
de prontuários, o que aumenta o risco de vieses no 
resultado final, uma vez que não é o mesmo avalia-
dor que preenche todos os prontuários. Além disso, 
como vários pesquisadores coletaram e preenche-
ram o banco de dados de forma manual, algum erro 
pode ter passado despercebido, mesmo com a revi-
são dos pesquisadores principais.

Conclusão

O mapeamento da rede de doenças demonstrou a in-
fluência das comorbidades na rede de assistência ao 
idoso frágil do CREASI, tendo como principais influen-
tes a HAS, depressão, demência, dislipidemia, osteo-
porose e privação visual e/ou auditiva. Além disso, a 
análise permitiu avaliar o perfil dos idosos atendidos, 
caracterizado por indivíduos frágeis, do sexo femi-
nino e que possuem como principal doença a HAS, 
além de duas ou mais comorbidades. 
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