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Resumo

Introdução: a maior parte dos estudos sobre prevalência de 
multimorbidade é realizada em contextos comunitários ou na 
atenção primária de países de alta renda. Há escassez de 
pesquisas em serviços de emergência, especialmente em 
países de baixa e média renda. 

Objetivo: analisar a multimorbidade em usuários atendidos em 
uma unidade de pronto-atendimento do município de Vitoria, 
Espírito Santo, Brasil, no ano de 2019.  

Método: estudo transversal com 1.177 adultos (≥18 anos) 
atendidos em um pronto‑atendimento em Vitória‑ES, 
selecionados aleatoriamente em 30 dias de 2019. Foram 
aplicados questionários estruturados. As análises incluíram 
estatística descritiva, bivariada e regressão de Poisson. 

Resultado: encontrou-se elevada prevalência de 
multimorbidade (45,5% com ≥2 condições crônicas), sendo 
significativamente associada com sexo (RP em homens = 0,6; 
IC95%:  0,5–0,7, p<0,001), faixa etária (RP em maiores de 60 
anos = 2,4; IC95%:  1,9–3,0, p<0,001) e autoavaliação negativa 
de saúde (RP em bom/ótimo = 0,7; IC95%:  0,6–0,8, p<0,001). 
Identificou-se alta utilização de serviços de emergência entre 
os participantes (mais de 80% utilizaram PA no último ano). 
Mais de 80% dos participantes usaram o serviço de emergência 
no último ano. A multimorbidade mostrou-se associada tanto 
ao uso (RP = 1,3; IC95%: 1,1–1,5; p = 0,007) quanto ao uso 
frequente (≥5 vezes ao ano) do serviço (RP = 1,5; IC95%: 1,2–
1,8; p < 0,001) no último ano. 

Conclusão: dentre usuários de serviços de emergência, são 
altas as prevalências de multimorbidade e uso prévio deste 
tipo de serviço. Tais achados reforçam a ideia de que carga 
de doença é fator fundamental para se compreender a forma 
como as pessoas utilizam os serviços de saúde.
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O envelhecimento populacional e o aumento 
gradativo da prevalência de doenças crônicas não 
transmissíveis, incluindo transtornos mentais, são desafios 
enfrentados globalmente1. Um dos desdobramentos mais 
relevantes desse cenário para o campo da saúde pública 
global é a multimorbidade, definida como a coexistência 
de dois ou mais problemas crônicos de saúde2. Apesar 
de todos os esforços empreendidos nas últimas décadas, 
a prevalência de multimorbidade segue em ascensão a 
nível global, com ritmos distintos entre países, sendo 
particularmente expressiva em nações de baixa e média 
renda, como o Brasil2-5.

A multimorbidade está associada a diversos 
desfechos negativos que afetam a qualidade de vida das 
pessoas e sistemas e serviços de saúde2,4. Pessoas com 
multi-morbidade tem maiores chances de declínio de sua 
funcionalidade física e mental, de aderir a polifarmácia, 
aumentando o uso de serviços de saúde (incluindo os 
serviços de urgência e emergência) com consequentes 
internações hospitalares, o que resulta no aumento dos 
gastos a saúde, e de mortalidade prematura2,4. 

No entanto, os serviços de saúde, especialmente 
em países em desenvolvimento, ainda se mostram 
despreparados para lidar com essa condição, ofertando 
um cuidado fragmentado, não integral e centrado 
em condições agudas ou doenças crônicas trata-das 
isoladamente2,4,6. Essa realidade é ainda mais crítica entre 
pessoas em situação de maior vulnerabilidade social, o que 
acarreta piores desfechos de saúde para os mais pobres e 
com menor grau de escolaridade4.

Países de baixa e média renda, como o 
Brasil, enfrentam um grande impacto de-corrente da 
multimorbidade em seus sistemas de saúde4. Entretanto, 
os estudos sobre essa condição nesses países ainda são 
escassos quando comparados àqueles realizados em 
países de alta renda2,4,7. Essa lacuna também se estende às 
pesquisas sobre o perfil das pessoas com multimorbidade 

 INTRODUÇÃO
que utilizam serviços de saúde, incluindo os de urgência 
e emergência, sendo escassos estudos que estima a 
prevalência da multimorbi-dade e seus fatores associados 
nesse contexto assistencial.

As estimativas de prevalência de multimorbidade 
variam consideravelmente, dependendo das decisões 
metodológicas adotadas pelos pesquisadores, da definição 
de multimorbidade utilizada, da metodologia aplicada, 
da fonte de dados, do tempo de observação e do cenário 
analisado (por exemplo, população geral, atenção primária 
à saúde - APS, entre outros)7,8. 

De uma forma geral, estudos prévios mostram que 
a multimorbidade é mais co-mum em pessoas mais velhas, 
mulheres, pessoas com menor nível de escolaridade 
e aquelas que residem em locais com maior grau de 
privação social9-11. Contudo, a maioria dessas pesquisas 
foi realizada em contextos comunitários ou na atenção 
pri-mária de países de alta renda11. 

Já estudos realizados com pessoas que buscam 
serviços de emergência8-10, seja para aferir a prevalência 
de multimorbidade nessa população, seja para identificar 
os fatores associados a esta condição, são escassos e, em 
geral, voltados a grupos popula-cionais muito específicos, 
como pessoas em situação de rua12, ou idosos em emergên-
cia cirúrgica13.

Estudos realizados com usuários em geral de 
serviços de emergência são impor-tantes, dentre outras 
razões, para que se vislumbre insights sobre o cotidiano 
da aten-ção ofertada pelos serviços de emergência e para 
que sejam delineadas intervenções de cuidado integral 
voltadas a essas pessoas14,15. 

Essas intervenções podem incluir formação 
profissional, adaptações estruturais e organizacionais, 
desenvolvimento ou adequações de protocolos clínicos e 
modelos de atenção à saúde, e criação de ferramentas de 
estratificação de risco baseados em dados clínicos capazes 
de apoiar a tomada de decisão7.

Síntese dos autores

Por que este estudo foi feito?
A multimorbidade é um grave problema de saúde pública. Mesmo com todos os esforços empreendidos nas últimas décadas, a 
prevalência de multimorbidade está aumentando globalmente. As estimativas de prevalência de multimorbidade variam muito a 
depender das opções metodológicas feitas pelos pesquisadores. Mais frequentemente, os estudos de prevalência de multimorbidade 
foram realizados em cenário comunitário ou na atenção primária de países de alta renda. São escassos os estudos feitos em serviços 
de emergência, em especial em países de baixa e média renda, sendo que estes são importantes para orientar a melhoria dos 
cuidados ofertados. 

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?
Os pesquisadores conduziram um estudo de corte transversal em um serviço de pronto-atendimento (PA) do município de Vitória-ES 
com indivíduos de 18 anos ou mais que utilizaram o serviço no período de 30 dias. Um total de 1.177 pessoas foram entrevistadas 
com o auxílio de um questionário estruturado e padronizado. Análises estatísticas descritivas, bivariadas e regressão de Poisson 
foram utilizadas. Encontrou-se elevada prevalência de multimorbidade (45,5% com ≥2 condições crônicas), sendo significativamente 
associada, após análise multivariada, com sexo (maior em mulheres), faixa etária (aumento com a idade) e autoavaliação negativa 
de saúde. Além disso, identificou-se alta utilização de serviços de emergência entre os participantes do estudo (mais de 80% destes 
já haviam utilizado PA no último ano). E a multimorbidade é importante fator relacionado não apenas ao uso, como ao uso frequente 
do serviço de emergência. 

O que essas descobertas significam?
O achado de que, dentre usuários de serviços de emergência, são altas as prevalências de multimorbidade e uso prévio deste tipo 
de serviço reforçam a ideia de que carga de doença é fator fundamental para se compreender a forma como as pessoas utilizam os 
serviços de saúde. Os resultados deste estudo devem alertar gestores e demais atores responsáveis pela organização e provisão de 
serviços de saúde para a necessidade de qualificar a Atenção Primária à Saúde, estabelecer efetivos mecanismos de coordenação 
do cuidado na rede de atenção e dotar os serviços de emergência de capacidade para manejo adequado de uma população com alta 
prevalência de multimorbidade.
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estudo.
Os parâmetros de cálculo da amostra foram ±2,5 

pontos percentuais de erro da estimativa, nível de confiança 
de 95%, poder de 80%, razão expostos/não expostos de 0,2, 
porcentagem do desfecho em não expostos de 20%, razão 
de prevalência mínima de 1,5 e acréscimo de 10% para 
perdas e/ou recusas, sendo necessários 1.219 indivíduos 
(1.285 para o estudo das associações propostas).

Coleta dos dados
Os sujeitos da pesquisa foram entrevistados 

em local do próprio PA, com privacidade, logo após o 
atendimento inicial no setor de estratificação de risco, por 
entrevistadores selecionados e treinados com mais de 18 
anos de idade e graduados na área da saúde. O treinamento 
dos entrevistadores incluiu domínio do instrumento de 
pesquisa, conhecimento da estrutura e organização do PA, e 
teste piloto do questionário com cinco pacientes atendidos 
no mesmo PA cenário da pesquisa. A seleção, treinamento 
e organização da logística de trabalho dos entrevistadores 
foram supervisionadas pelos pesquisadores principais 
do estudo (APSCA, WSL e TDS). Os entrevistadores 
foram organizados em plantões de 12 horas, em duplas, 
contemplando as 24 horas de funcionamento diário do 
serviço durante os 30 dias de trabalho de campo. 

Os participantes da pesquisa foram convidados 
para responderem um questionário estruturado, 
desenvolvido pela equipe da pesquisa, contendo questões 
sociodemográficas, detalhamento do motivo que resultou 
na busca atual ao PA, itinerário terapêutico, uso prévio de 
serviços de saúde, autopercepção de saúde e comorbidades 
referidas. 

Análise dos dados
Na análise sobre os fatores associados à 

multimorbidade, a variável dependente foi mensurada 
pela seguinte questão: “Em algum momento da sua 
vida, algum médico já disse que o(a) Sr(a) tem: (lista 
de 26 morbidades)”. Foram utilizadas três definições de 
multimorbidade neste trabalho: presença de duas ou mais 
doenças crônicas no mesmo indivíduo; três ou mais; e 
quatro ou mais2.  

A lista inclui as seguintes morbidades: asma ou 
bronquite; osteoporose ou ossos fracos, artrite, artrose ou 
reumatismo; hipertensão (pressão alta); diabetes (açúcar 
no sangue); problemas do coração como insuficiência 
cardíaca, coração fraco ou coração grande; enfisema 
pulmonar ou DPOC; doença de Parkinson; perda da função 
dos rins; doença da próstata (para homens); problemas 
na tireoide como hipotireoidismo ou hipertireoidismo; 
glaucoma; catarata; Alzheimer; incontinência urinária ou 
fecal; angina; derrame cerebral ou AVC; colesterol alto 
ou gordura no sangue; ataques epiléticos ou convulsões; 
depressão; úlcera no estômago; infecção urinária; gripe ou 
resfriado; e pneumonia.

As variáveis independentes foram: sexo (Masculino 
e Feminino), cor da pele autorreferida/etnia (Branca, Preta, 
Parda, Amarela e Indígena), idade (18–24, 25–34, 35–44, 
45–54, 55–59 e ≥60 anos), situação conjugal (Casado, 
Solteiro, Separado/Divorciado e Viúvo), escolaridade 
em anos completos de estudo (Nenhum, 1–4, 5–8, 9–11 

Desta forma, este estudo tem como objetivo 
analisar a multimorbidade em usuá-rios atendidos em uma 
unidade de pronto-atendimento do município de Vitoria, 
Espíri-to Santo, Brasil, no ano de 2019.

 MÉTODO
Desenho e contexto do estudo

Trata-se de um estudo de corte transversal 
conduzido no Pronto-Atendimento (PA) da Praia do Suá, 
unidade estratégica da rede de urgência e emergência 
de Vitória-ES. Este serviço foi selecionado por ser: (a) 
o principal PA do município, responsável pelo maior 
volume de atendimentos; (b) localizado em área central 
com alta acessibilidade geográfica, característica que 
favorece a captação de uma amostra heterogênea 
(incluindo diferentes perfis socioeconômicos e etários). A 
coleta ocorreu entre 17 de novembro e 18 de dezembro 
de 2019, incluindo todos os usuários ≥18 anos atendidos 
nesse período.

Cenário do estudo
O município de Vitória-ES está localizado na 

região Sudeste do Brasil, tem 322.869 habitantes (dado do 
IBGE de 2022),16 Índice de Desenvolvimento Humano 
de  0,845 (maior do estado e 4º maior do país, segundo 
dado do IBGE de 2010) e taxa de mortalidade infantil de 
10,88 óbitos por mil nascidos vivos (dado do IBGE de 
2022)16. 

O sistema de saúde público local possui grande 
diversidade de serviços básicos e especializados, incluindo 
duas unidades de PA, e é inteiramente informatizado. Uma 
das unidades serviu de cenário da pesquisa é de gestão 
própria do município, atende em média 10 mil pessoas por 
mês, funciona 24 horas por dia, está inserido no sistema 
de regulação estadual, organiza seus processos de trabalho 
a partir de estratificação de risco clínico dos pacientes e 
é porta de entrada para atendimentos clínicos de adultos 
e crianças, atendimentos médicos cirúrgicos de baixa 
complexidade e atendimentos odontológicos de urgência.      

Amostragem
Por meio de randomização aleatória, foram 

incluídos indivíduos com idade igual ou superior a 18 
anos que passaram pelo processo de estratificação de risco 
clínico no PA, durante todos os turnos de atendimentos 
dos prontos atendimentos incluídos no estudo a coleta 
decorreu durante 30 dias de realização da pesquisa. 

O cálculo amostral baseou-se na prevalência 
de 24,2% de uso inadequado do pronto-atendimento, 
reportada por Carret et al.17, que aplicou os mesmos 
critérios para uso inadequado de emergência empregado 
nessa pesquisa. A definição de um período de coleta de 
30 dias segue recomendações metodológicas para estudos 
de utilização de serviços de emergência17, pois permite 
capturar a variabilidade de padrões de uso ao longo de 
diferentes dias da semana e turnos (como dias comerciais 
vs. finais de semana e períodos diurnos vs. noturnos), 
essencial para a representatividade temporal da amostra. 
A coleta de dados foi realizada de forma estratificada ao 
longo dos 30 dias, assegurando que o tamanho amostral 
mínimo fosse atingido independentemente da duração do 
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e ≥11), classificação econômica conforme metodologia 
da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (A e 
B, C, D e E)18, autoavaliação de saúde (Péssimo/Ruim, 
Regular e Bom/Ótimo), tabagismo (Sim e Não), uso de 
bebidas alcoólicas (nunca, mensalmente ou menos de uma 
vez por mês, duas ou mais vezes por mês) e vínculo com 
serviço de saúde (“Há um médico/enfermeiro que você 
geralmente vai quando fica doente ou precisa de conselhos 
sobre sua própria saúde?”). 

Na análise da associação entre multimorbidade e 
uso prévio de PA, esta foi mensurada pela quantidade de 
vezes que o indivíduo relatou ter utilizado algum pronto-
atendimento nos 12 meses anteriores a entrevista. O uso 
prévio de PA foi tratado de forma dicotômica (sim=’uma 
vez ou mais’ e não=’nenhuma’) e em quatro categorias 
(Nenhuma, 1–2, 3–4 e ≥5).

Realizou-se análise descritiva com cálculo de 
prevalências e seus respectivos intervalos de confiança. 
Para a análise bivariada, utilizou-se teste qui-quadrado 
e, para as variáveis independentes ordinais, o teste qui-
quadrado para tendência linear. Regressão de Poisson 
foi realizada nas análises para obtenção das razões de 
prevalências brutas e ajustadas e respectivos valores de 
p, tendo como desfecho multimorbidade definida como a 
presença de duas ou mais morbidades. 

Para verificar os fatores associados à 
multimorbidade (duas ou mais), o modelo utilizado foi 
ajustado por todas as variáveis concomitantemente (sexo, 
idade, cor da pele/etnia, situação conjugal, escolaridade, 

classe econômica e autoavaliação de saúde). A análise 
entre multimorbidade e uso prévio de PA foi ajustada para 
as variáveis: sexo, idade, cor da pele, situação conjugal 
e classe econômica, com o intuito de retirar o efeito de 
possíveis variáveis de confusão. 

Os valores de p das variáveis nas análises ajustadas 
foram obtidos por meio do teste de Wald. Associações com 
p<0,05 foram consideradas estatisticamente significativas. 
As análises foram realizadas no software Stata version 
12.1 (StataCorp LLC, College Station, TX, US).

Aspectos éticos e legais da pesquisa
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Espírito Santo (Parecer nº. 3.433.979). O termo 
de consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os 
participantes entrevistados.

 
 RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 1.177 indivíduos e 
houve 8,4% de perdas e recusas. A maior parte era do sexo 
feminino (n=732; 62,4%), pardos (n=642; 55%), com 
idade entre 25 e 34 anos (n=303; 25,7%), casados (n=565; 
48,2%), com nove a onze anos de estudo (n=562; 49,5%), 
e da classe socioeconômica C (n=665; 58,8%) (Tabela 
1). A idade média é de 38,8 anos (intervalo interquartil: 
18–87).		

Tabela 1: Características socioeconômicas	

Variável n %
Sexo (n=1.174)
Masculino 442 37,6
Feminino 732 62,4
Cor da pele/etnia (n=1.168)
Branca 256 21,9
Preta 244 20,9
Parda 642 55,0
Indígena 11 0,9
Amarela 15 1,3
Idade em anos completos (n=1.177)
18–24 266 22,6
25–34 303 25,7
35–44 230 19,6
45–54 146 12,4
55–59 66 5,6
≥60 166 14,1
Situação conjugal (n=1.173)
Casado 565 48,2
Solteiro 439 37,4
Separado/divorciado 119 10,1
Viúvo 50 4,3
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Escolaridade em anos completos (n=1.151)
0–4 85 7,5
5–8 213 18,8
9–11 562 49,5
≥12 275 24,2
Classificação econômica (Abep) (n=1.132)
A/B 327 28,9
C 665 58,7
D/E 140 12,4
Nota: Abep é sigla para Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa.

Variável n %
Continuação - Tabela 1: Características socioeconômicas	

Quando questionadas como avaliavam sua 
saúde, 522 (44,5%) avaliaram como boa ou ótima. Com 
relação a presença de multimorbidades, 529 (45,5%) 
referiram que em algum momento tiveram diagnóstico 
de 2 comorbidades ou mais. Por outro lado, 35,4% 
(n=416) relatam ser tabagistas, enquanto 49,6% (n=580) 
dizem ingerir bebida alcoólica. E apenas 27,3% (n=321) 
relataram ser vinculados a um médico ou enfermeiro 
(Tabela 2).

Com relação ao atendimento em PA nos 12 meses 
que antecederam o dia da pesquisa, 950 (82,3%) pessoas 
relataram que utilizaram esse tipo de serviço. Dentre 
esses, a maioria utilizou 1 ou 2 vezes (n=418; 36,2%), 
destacando-se o fato de quase um quarto da amostra ter 
utilizado 5 ou mais vezes (Tabela 2).

Tabela 2: Autoavaliação de saúde, multimorbidades referidas e consultas ao PA
Variável n %
Autoavaliação de saúde (n=1.172)
Péssimo/Ruim 237 20,2
Regular 413 35,2
Bom/Ótimo 522 44,6
Problemas crônicos de saúde (n=1.162)
0–1 633 54,5
≥2 529 45,5
≥3 302 26,0
≥4 178 15,3
Consultas em PA (n=1.155)
Sem registro de consultas em PA nos últimos 12 
meses

205 17,7

Registro de consulta em PA nos últimos 12 meses 950 82,3
Número de consultas em PA último ano (n=1.155)
Nenhuma 205 17,8
1–2 418 36,2
3–4 265 22,9
≥5 267 23,1
Nota: PA é abreviatura para pronto-atendimento.

Ao todo, os sujeitos fizeram referência a 21 doenças 
ou comorbidades (Quadro 1). As mais referidas foram 
hipertensão (n=284; 24,2%), asma/bronquite (n=261; 
22,3%), colesterol alto (n=188; 16%), depressão (n=171; 
14,6%) e artrite/artrose/reumatismo (n=133; 11,3%).

Na análise bivariada dos fatores associados à 
multimorbidade, foram estatisticamente significativos 
o sexo (mulheres chegam a ter uma prevalência quase 
três vezes maior de multimorbidade, considerando 
quatro ou mais doenças), a faixa etária (observa-se um 

aumento expressivo da prevalência da multimorbidade 
com o aumento da idade), o estado civil (viúvos 
chegar a ter prevalência mais de duas vezes maior de 
multimorbidade, considerando 4 ou mais doenças), a 
escolaridade (observa-se um aumento expressivo da 
prevalência da multimorbidade com a redução no número 
de anos de estudo), a classe social (onde as classes C, D 
e E, que são mais vulneráveis do ponto de vista social, se 
destacam com maior prevalência de multimorbidade) e a 
autoavaliação do estado de saúde (na qual a prevalência de 
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multimorbidade é maior dentre aqueles que avaliam seu 
estado de saúde de maneira negativa) (Tabela 3).

Quanto a associação entre uso de PA nos últimos 
12 meses e presença de multimorbidade, vê-se que dentre 
os usuários do serviço no último ano, 47,4% apresentavam 
pelo menos duas comorbidades, 26,7% tinham três ou 
mais comorbidades e 16,3% referiam quatro ou mais. 
Já em relação à carga de uso de PA, percebe-se alta 
prevalência de multimorbidade mesmo entre aqueles que 
não utilizaram, havendo um gradiente de prevalência no 
qual quanto maior o uso do PA maior a prevalência de 
multimorbidade, chegando a 53,3% das pessoas com duas 

ou mais comorbidades usando o PA cinco ou mais vezes 
em um ano (Tabela 3).

Na análise multivariada ajustada entre 
multimorbidade e fatores associados, permaneceram 
significativas as associações com sexo (> em mulheres), 
faixa etária (> com o aumento da idade), e autoavaliação 
do estado de saúde (< com melhor estado de saúde) 
(Tabela 4). Além disso, também na análise multivariada 
ajustada entre multimorbidade e uso prévio de PA, temos 
que o uso de PA no último ano e a intensidade de uso deste 
serviço estão associados à multimorbidade de maneira 
significativa (Tabela 5).

Tabela 3: Fatores associados a multimorbidade
Variável 2 ou mais 3 ou mais 4 ou mais

Prevalência (IC95%) p-valor Prevalência 
(IC95%)

p-valor Prevalência 
(IC95%)

p-valor

Sexo <0,001 <0,001 <0,001
Masculino 31,4 (28,7–34,1) 15,9 (13,9–18,2) 7,1 (3,6–6,8)
Feminino 54,3 (51,4–57,2) 32,2 (29,6–35,0) 20,4 (18,1–22,9)
Cor da pele/
Etnia

0,351 0,313 0,427

Branca 45,5 (42,5–48,3) 27,3 (24,7–30,0) 17,0 (14,9–19,3)
Preta 40,4 (37,5–43,3) 21,3 (18,9–23,7) 12,1 (10,2–14,1)
Parda 47,2 (44,2–50,1) 27,2 (24,7–29,9) 15,7 (13,6–17,9)
Indígena/
Amarela

48,0 (45,1–50,9) 24,0 (21,6–26,6) 12,0 (10,1–14,0)

Faixa etária <0,001* <0,001* <0,001*
18–24 32,4 (29,8–35,2) 11,1 (9,4–13,1) 5,0 (3,8–6,4)
25–34 32,7 (30,0–35,5) 12,7 (10,8–14,7) 5,0 (3,8–6,4)
35–44 39,5 (36,7–42,4) 20,6 (18,3–23,0) 11,0 (9,2–12,9)
45–54 52,4 (49,5–55,3) 32,4 (29,8–35,2) 17,2 (15,1–19,5)
55–59 67,2 (64,4–69,9) 51,6 (48,6–54,5) 32,8 (30,1–35,6)
≥60 84,1 (81,5–86,1) 66,3 (63,5–69,0) 48,5 (45,5–51,4)
Estado civil 
atual

<0,001 <0,001 <0,001

Casado 46,5 (43,7–49,5) 28,0 (25,5–30,7) 17,1 (14,9–19,4)
Solteiro 37,9 (35,0–40,7) 16,6 (14,5–18,9) 9,0 (7,5–10,9)
Separado/
Divorciado

51,7 (48,8–54,6) 36,2 (33,4–39,1) 17,2 (15,1–19,5)

Viúvo 86,0 (83,9–88,0) 62,0 (59,1–64,8) 46,0 (43,1–49,0)
Escolaridade 
em anos 
completos

<0,001* <0,001* <0,001*

0–4 73,2 (70,5–75,8) 53,6 (50,7–56,6) 38,4 (35,3–41,0)
5–8 48,1 (45,2–51,1) 30,2 (27,5–33,0) 20,8 (18,4–23,2)
9–11 40,8 (38,0–43,8) 20,5 (18,2–22,9) 10,3 (8,6–12,2)
12 ou mais 40,5 (37,6–43,4) 20,8 (18,5–23,3) 9,5 (7,8–11,3)
Classificação 
econômica 
(Abep)

0,010* 0,011* <0,001*

A/B 37,1 (34,4–39,9) 19,9 (17,7–22,3) 8,9 (7,3–10,7)
C 49,8 (47,0–52,6) 28,4 (25,7–31,1) 17,1 (15,0–19,5)
D/E 45,0 (42,2–47,8) 28,6 (25,9–31,3) 22,1 (19,7–24,7)
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Autoavaliação 
de saúde

<0,001* <0,001* <0,001*

Péssimo/
Ruim

55,6 (52,7–58,5) 40,1 (37,2–43,0) 25,0 (22,6–27,6)

Regular 58,0 (55,0–60,8) 32,0 (29,4–34,8) 21,5 (19,2–24,0)
Bom/Ótimo 31,1 (28,5–33,9) 15,1 (13,1–17,3) 6,2 (4,9–7,8)
Uso prévio PA
(12 meses) 47,4 (44,4–50,3) 0,007 26,7 (24,2–29,4) 0,231 16,3 (14,2–18,6) 0,076
Consultas PA 
último ano

<0,001* 0,013* 0,006*

Nenhuma 37,0 (34,1–39,8) 22,7 (20,3–25,2) 11,3 (9,5–13,3)
1–2 42,6 (39,7–4,5) 23,1 (20,7–25,7) 13,2 (11,3–15,3)
3–4 49,2 (46,3–52,6) 28,6 (26,0–31,4) 18,7 (16,5–21,1)
≥5 53,3 (50,3–56,2) 30,7 (28,0–33,4) 18,7 (16,5–21,1)
Nota: * χ2 tendência linear, análise bivariada. PA é abreviatura para pronto-atendimento e Abep é sigla para Associação Brasileira de 
Empresas de Pesquisa.

Variável 2 ou mais 3 ou mais 4 ou mais
Prevalência (IC95%) p-valor Prevalência 

(IC95%)
p-valor Prevalência 

(IC95%)
p-valor

Continuação - Tabela 3: Fatores associados a multimorbidade

Variável Análise bruta Análise ajustada*
RP (IC95%) p-valor RP (IC95%) p-valor

Sexo <0,001 <0,001
Feminino 1 1
Masculino 0,6 (0,5–0,7) <0,001 0,6 (0,5–0,7) <0,001
Cor da pele/Etnia 0,379 0,745
Branca 1 1
Preta 0,9 (0,7–1,1) 0,260 0,9 (0,8–1,1) 0,573
Parda 1,0 (0,9–1,2) 0,646 1,0 (0,9–1,2) 0,896
Indígena/Amarela 1,1 (0,7–1,6) 0,804 1,0 (0,7–1,5) 0,845
Faixa etária <0,001 <0,001
18–24 1 1
25–34 1,0 (0,8–1,3) 0,955 1,0 (0,8–1,3) 0,958
35–44 1,2 (1,0–1,5) 0,106 1,3 (1,0–1,6) 0,128
45–54 1,6 (1,3–2,0) <0,000 1,6 (1,3–2,1) <0,001
55–59 2,1 (1,6–2,6) <0,000 1,9 (1,5–2,5) <0,001
≥60 2,6 (2,1–3,1) <0,000 2,4 (1,9–3,0) <0,001
Estado civil atual <0,001 0,731
Casado 1 1
Solteiro 0,9 (0,7–0,9) 0,007 1,0 (0,9–1,1) 0,529
Separado/Divorciado 1,1 (0,9–1,4) 0,292 0,9 (0,8–1,1) 0,648
Viúvo 1,8 (1,6–2,1) 0,000 1,0 (0,9–1,2) 0,478
Escolaridade em anos completos <0,001 0,327
0–4 1 1
5–8 0,7 (0,5–0,8) <0,000 0,9 (0,7–1,1) 0,334
9–11 0,6 (0,5–0,7) <0,000 0,9 (0,8–1,1) 0,752
≥12 0,6 (0,5–0,7) <0,000 1,0 (0,9–1,2) 0,474

Tabela 4 - Razão de prevalência de multimorbidades
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Classificação econômica (Abep) 0,002 0,075
D/E 1 1
C 1,1 (0,9–1,3) 0,747 1,2 (1,0–1,5) 0,224
A/B 0,8 (0,7–1,0) 0,027 1,0 (0,8–1,3) 0,835
Autoavaliação de saúde <0,001 <0,001
Bom/Ótimo 1 1
Regular 1,9 (1,6–2,2) <0,000 1,7 (1,5-2,0) <0,001
Péssimo/Ruim 1,8 (1,5–2,1) <0,000 1,5 ( 1,3-1,8) <0,001
Nota:  * ajustado mutuamente para todas as variáveis. Abep é sigla para Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa, RP para 
razão de prevalência e IC para intervalo de confiança.

Variável Análise bruta Análise ajustada*
RP (IC95%) p-valor RP (IC95%) p-valor

Continuação - Tabela 4 - Razão de prevalência de multimorbidades

Variável Análise bruta Análise ajustada*
RP (IC95%) p-valor RP (IC95%) p-valor

Uso prévio 1,3 (1,1–1,6) 0,007 1,3 (1,1–1,5) 0,005
Consultas em PA no último ano 0,002 <0,001
Nenhuma 1,0 1,0
1–2 1,2 (0,9–1,4) 0,191 1,1(0,9–1,4) 0,220
3–4 1,3 (1,1–1,7) 0,010 1,4 (1,1–1,7) 0,002
≥5 1,4 (1,2–1,8) 0,001 1,5 (1,2–1,8) <0,001
Nota: * ajustado para sexo, idade, estado civil, classificação socioeconômica e escolaridade. RP é sigla para razão de prevalência, IC 
para intervalo de confiança e PA para pronto-atendimento

Tabela 5: Razão de prevalência segundo utilização de PA

Comorbidade n %
Hipertensão 284 24,2
Asma/bronquite 261 22,3
Colesterol alto 188 16,0
Depressão 171 14,6
Artrite, artrose ou reumatismo 133 11,3
Angina 116 9,9
Diabetes 96 8,2
Problemas na tireoide 81 6,9
Incontinência urinária ou fecal 72 6,1
Catarata 68 5,8
Problema do coração 66 5,6
Osteoporose 54 4,6
Úlcera 42 3,4
Perda da função dos rins 32 2,7
Glaucoma 28 2,4
Câncer 23 2,0
Acidente Vascular Encefálico 16 1,4
Convulsão 15 1,3
Doença da próstata 14 1,2
Enfisema pulmonar/DPOC 13 1,1
Alzheimer 1 0,1
Nota: DPOC é uma sigla para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica.

Tabela 6: Frequência de comorbidades referidas 
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 DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo evidenciam uma 

elevada prevalência de multimorbidade (45,5% com 
≥2 condições crônicas) entre usuários de um serviço 
de pronto-atendimento (PA) de uma capital de Estado 
brasileiro, sendo significativamente associada, após 
análise multivariada, com sexo (maior em mulheres), faixa 
etária (aumento com a idade) e autoavaliação negativa de 
saúde. 

Além disso, identificou-se alta utilização de 
serviços de emergência entre os participantes do estudo 
(entrevistados durante uma consulta ao PA, frisa-se), 
destacando-se que mais de 80,0% destes já haviam 
utilizado PA no último ano, sendo que um quarto das 
pessoas haviam utilizado cinco ou mais vezes, indicando 
que uma parcela da população tem neste tipo de serviço 
uma fonte usual de cuidados em saúde, o que está em 
acordo com a literatura nacional e internacional19,20. 

E, neste sentido, este estudo identificou a 
multimorbidade como um importante fator relacionado 
não apenas ao uso, como ao uso frequente do serviço de 
emergência. Observou-se uma relação dose-resposta entre 
a intensidade do uso prévio de serviços de emergência e 
a presença de multimorbidade, reforçando o achado de 
que indivíduos com maior carga de doenças crônicas são 
usuários frequentes desse tipo de serviço20-22. É ilustrativo 
o achado de que pessoas que usaram cinco ou mais vezes 
o serviço de emergência no último ano terem 50,0% mais 
chance de terem multimorbidade.

Esses resultados dialogam com evidências globais, 
mas também destacam desafios específicos de sistemas de 
saúde em países de média e baixa renda, como o Brasil, 
onde a fragmentação do cuidado e as desigualdades sociais 
aumentam os impactos da multimorbidade2,23. A falta 
de coordenação entre diferentes profissionais e serviços 
de saúde compromete a continuidade e a efetividade do 
cuidado à saúde de pessoas com multimorbidade24,25. 
No Brasil, pacientes frequentemente são atendidos por 
múltiplos especialistas sem integração adequada, o que 
pode levar a planos terapêuticos inadequados ou mesmo 
prejudiciais, especialmente em casos envolvendo saúde 
mental. Além disso, a fragilidade em torno de um modelo 
de atenção centrado na pessoa e coordenado pela APS 
contribui para a ineficiência do sistema, aumentando a 
utilização de serviços de forma desorganizada, onerosa e 
insegura23-26. 

A maior prevalência de multimorbidade no sexo 
feminino, observada mesmo após ajustes, está alinhada 
com estudos internacionais e nacionais27,28. Mulheres 
tendem a apresentar maior sobrevida, maior percepção 
de sinais e sintomas de adoecimento e maior busca por 
serviços de saúde, fatores que podem explicar a maior 
prevalência de diagnósticos acumulados29,30. Além disso, 
determinantes sociais de saúde, como dupla jornada 
de trabalho e menor acesso a recursos econômicos, 
contribuem para a carga de doenças crônicas nesse grupo.

A forte associação com idade avançada reflete o 
envelhecimento populacional acelerado no Brasil, que 
ocorre em um cenário de insuficiente preparação dos 
serviços de saúde para o manejo de condições crônicas 
complexas31. Enquanto países de alta renda implementam 

modelos de cuidado integrado para idosos, o Brasil 
ainda enfrenta lacunas na coordenação entre atenção 
primária e serviços especializados, exacerbando o uso 
de emergências por essa população. A prevalência de 
84,1% de multimorbidade em idosos reforça a urgência 
de políticas com vistas a melhorar a capacidade da rede de 
atenção à saúde em cuidar de idosos.

A autoavaliação negativa de saúde mostrou-se 
fortemente associada à multimorbidade (RP=0,7 para 
‘bom/ótimo’), corroborando estudos que a identificam 
como preditor independente de desfechos clínicos 
adversos32,33. Indivíduos que percebem sua saúde como 
ruim tendem a apresentar maior estresse psicossocial 
e menor engajamento em comportamentos saudáveis, 
agravando o curso das doenças crônicas. Esse achado 
reforça a importância de incluir medidas subjetivas de 
saúde na avaliação clínica, pois capturam dimensões não 
mensuráveis por indicadores biomédicos, como resiliência 
e suporte social.

A associação entre multimorbidade e o uso prévio 
de serviços de PA sugere a existência de importantes 
desafios na implementação de um modelo eficaz de 
atenção às condições crônicas no Brasil34,35. A integração 
qualificada entre atenção primária e especializada pode 
reduzir o uso inadequado de serviços de emergência por 
pacientes com multimorbidade24-26. 

No entanto, no Brasil, a fragmentação e o foco 
na atenção às condições agudas de adoecimento que 
ainda impera no sistema de saúde, somada à cobertura 
insuficiente, dificuldades de acesso e baixa resolutividade 
da APS, pode contribuir significativamente para esse 
padrão indesejado de utilização de serviços de saúde. A 
percepção de acesso rápido a atendimentos e exames nas 
unidades de PA também contribui para essa dinâmica. 
Ademais, destaca-se a baixa proporção de pacientes com 
vínculo a um profissional de referência apontada neste 
estudo, indicando problemas na organização da rede de 
cuidados com o fim de promover a longitudinalidade do 
cuidado, sobrecarregando o sistema de saúde36,37.

Esse dado é particularmente preocupante quando 
se considera que o modelo brasileiro de atenção primária é 
reconhecido como um dos mais abrangentes entre os países 
de renda média, mas ainda sofre com subfinanciamento, 
alta rotatividade de profissionais e descontinuidade nas 
políticas de saúde38. A fragilidade no vínculo com um 
profissional e na longitudinalidade do cuidado também 
compromete a vigilância de condições crônicas e a 
coordenação do cuidado, levando a um ciclo vicioso de 
desassistência e uso reativo de serviços de urgência21.

A carga de uso de PA também está ligada à 
complexidade clínica2. Condições como hipertensão 
(24,2%), asma/bronquite (22,3%) e diabetes (8,2%) são 
frequentemente exacerbadas por fatores evitáveis, como 
descontinuidade terapêutica e falta de acompanhamento 
por equipe de saúde. Em sistemas fragmentados, essas 
exacerbações acabam por gerar a ida dos pacientes 
às unidades de PA2,4,9. Ademais, a alta prevalência de 
depressão e alcoolismo na amostra sugere que transtornos 
mentais, muitas vezes inadequadamente abordados na 
APS, contribuem para a multimorbidade e o uso recorrente 
de emergências.
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É importante destacar o papel negligenciado 
dos transtornos mentais na carga de doença crônica 
no Brasil39,40. A integração entre saúde mental e 
atenção primária precisa ser fortalecida41. Estratégias 
de cuidado colaborativo, como a presença de equipes 
multiprofissionais nos territórios, enfrentam dificuldades 
operacionais e políticas. Assim, a presença de transtornos 
como depressão e ansiedade, que poderiam ser abordados 
precocemente, acaba por se somar às comorbidades 
físicas, dificultando o manejo e aumentando a procura por 
serviços de urgência.

Este estudo possui limitações inerentes ao 
desenho transversal, que impede inferências causais. 
Além disso, a amostra foi restrita a um município com 
alto Índice de Desenvolvimento Humano (IDH=0,845), 
limitando a generalização para contextos mais pobres. 
O uso de autorrelato para diagnóstico de morbidades 
pode subestimar condições não reconhecidas pelos 
participantes, embora essa abordagem seja comum em 
estudos epidemiológicos. Apesar disso, a robustez da 
análise multivariada e a representatividade da amostra 
fortalecem a validade interna dos resultados.

Por outro lado, os achados deste estudo permitem 
tecer algumas recomendações para aprimoramento das 
políticas públicas e direcionamento futuro das pesquisas 
na área. Dentre elas, cita-se o necessário fortalecimento 
da APS, incluindo a expansão de sua cobertura com foco 
em gestão de casos, monitoramento próximo das famílias 
e educação em saúde para populações vulneráveis. 
Deve-se também aumentar e qualificar a integração dos 
serviços em uma efetiva rede de cuidados que dê suporte a 
pessoas com problemas de saúde complexos, o que inclui 
implementar sistemas de referência e contrarreferência 
eficazes, aliados a prontuários eletrônicos interoperáveis, 
para garantir continuidade do cuidado. Por sua vez, os 
serviços de emergência, centrados em cuidado imediato a 
problemas agudos, podem incluir protocolos e estratégias 
de identificação das pessoas com multimorbidade e 
baixo vínculo com a APS, adotando procedimentos de 

articulação da rede de atenção com vistas a melhorar a 
coordenação e longitudinalidade do cuidado.

Estudos futuros devem adotar desenhos 
longitudinais para explorar a relação temporal entre 
multimorbidade e uso de serviços, além de avaliar 
intervenções baseadas em evidências, como modelos de 
atenção colaborativa e telemonitoramento. Também se 
recomenda explorar variações regionais, considerando 
que desigualdades territoriais no Brasil impactam 
profundamente o acesso e a qualidade do cuidado em 
saúde.

 
 CONCLUSÃO

Dentre usuários de serviços de emergência, são 
altas as prevalências de multimorbidade e uso prévio 
deste tipo de serviço. Tais achados reforçam a ideia de que 
carga de doença é fator fundamental para se compreender 
a forma como as pessoas utilizam os serviços de saúde. 
Os resultados desta pesquisa devem alertar gestores e 
demais atores responsáveis pela organização e provisão 
de serviços de saúde para a necessidade de qualificar 
a Atenção Primária à Saúde, estabelecer efetivos 
mecanismos de coordenação do cuidado na rede de atenção 
e dotar os serviços de emergência de capacidade para 
manejo adequado de uma população com alta prevalência 
de multimorbidade.
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Abstract

Introduction: most studies on multimorbidity prevalence are conducted in community settings or within 
primary care in high-income countries. Research in emergency services, particularly in low- and middle-
income countries, is scarce. 

Objective: analyze multimorbidity in patients treated at an emergency care unit in the municipality of 
Vitória, Espírito Santo, Brazil, in the year 2019. 

Methods: this cross-sectional study involved 1,177 individuals aged 18 years or older who were treated 
at an emergency care unit in Vitória, Espírito Santo, Brazil. Participants were randomly selected over 
a 30-day period in 2019. Structured interviews were conducted, and statistical analyzes included 
descriptive statistics, bivariate analyses, and Poisson regression. 

Results: multimorbidity prevalence was 45.5% (≥2 chronic conditions), significantly associated with sex 
(Prevalence Ratio [PR] in male = 0.6; 95% CI: 0.5–0.7; p < 0.001), age (PR in ≥60 years = 2.4; 95% CI: 
1.9–3.0; p < 0.001), and self-rated health (PR in “good/excellent” = 0.7; 95% CI: 0.6–0.8; Over 80% of 
participants used emergency services in the previous year. Multimorbidity was significantly associated 
with any use of emergency services (PR = 1.3; 95% CI: 1.1–1.5; p = 0.007) and frequent use (≥5 visits 
per year) (PR = 1.5; 95% CI: 1.2–1.8; p < 0.001) in the last year. 

Conclusion: among users of emergency services, the prevalence of multimorbidity and previous use 
of this type of service is high. These findings reinforce the idea that disease burden is a key factor in 
understanding how people use health services.

Keywords: multimorbidity, emergency services, health services accessibility, public health services, 
cross-sectional study.
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