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Multimorbidade e uso de serviços de saúde em 
população diagnosticada com covid-19 em município 
da região Sul do Brasil, 2020-2021: estudo transversal

RESUMO

Objetivo: Analisar a associação entre multimorbidade e uso de serviços de saúde em uma população 
diagnosticada com covid-19, no Sul do Brasil. Métodos: Estudo transversal, utilizando-se dados de 
um estudo longitudinal realizado na cidade de Rio Grande, estado do Rio Grande do Sul, Brasil, 
em 2021, com todos os indivíduos adultos diagnosticados com covid-19; análises descritivas foram 
realizadas e apresentadas como proporções com intervalos de confiança de 95% (IC95%); a regressão 
de Poisson foi realizada e relatada como razão de prevalências (RP), para avaliar a associação entre 
multimorbidade e utilização de serviços de saúde. Resultados: Dos 2.919 participantes, 40,4% 
apresentavam multimorbidade (> 2 doenças); os resultados ajustados mostraram que indivíduos 
com multimorbidade (3 ou mais doenças) apresentaram maior probabilidade de utilização da 
maioria dos serviços avaliados (RP = 3,21; IC95% 1,40;7,37) em unidades de pronto-socorro. Conclusão: 
A multimorbidade esteve associada à utilização de diferentes tipos de serviços de saúde.
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INTRODUÇÃO

O manejo de múltiplas doenças crônicas, 
em uma perspectiva de longo prazo, repre-
senta uma dificuldade para a organização dos 
serviços de saúde, em razão de sua complexi-
dade.1 A utilização dos serviços de saúde por 
indivíduos com múltiplas doenças crônicas 
deve-se à necessidade de controle/tratamento, 
monitoramento e, principalmente, prevenção 
de desfechos adversos relacionados ao quadro 
clínico da multimorbidade.2

A multimorbidade é descrita como a presen-
ça de múltiplas condições crônicas, envolven-
do duas ou mais doenças simultaneamente, 
no mesmo indivíduo.1 Ela está positivamente 
associada à idade, diminuição da capacidade 
funcional, redução do bem-estar e da qualidade 
de vida, e aumento da mortalidade.3 Estudo 
realizado na cidade do Rio de Janeiro identifi-
cou que as atividades associadas à multimor-
bidade foram as internações e visitas realizadas 
no âmbito da atenção primária à saúde (APS) 
oferecida pelo Sistema Único de Saúde (SUS).4

Durante a pandemia de covid-19, os indiví-
duos infectados pelo SARS-CoV-2 e portado-
res de multimorbidade tinham maior risco 
de desenvolver formas grave da doença.5 No 
Brasil, adultos e idosos mostraram alta preva-
lência de multimorbidade, variando de 18,3 a 
67,8%;6-9 especialmente durante a pandemia, 
a incidência de multimorbidade foi de 27% 
(IC95% 23,5;31,1).10 Cerca de 72% dos indivíduos 
das unidades de terapia intensiva (UTIs) apre-
sentavam multimorbidade,11 e a prevalência de 
internações e óbitos em UTIs crescia à medida 
que aumentava o número de morbidades.12 A 
multimorbidade, portanto, afeta os indicadores 
de utilização dos serviços de saúde, como in-
ternações e uso simultâneo de vários serviços 
nos diferentes níveis da atenção.13

A literatura mais atual mostra que indivíduos 
com multimorbidade utilizam mais os serviços 
de saúde,13,14 embora dados sobre essa 
demanda sejam escassos entre publicações, 

principalmente no que toca aos serviços de 
APS e da atenção secundária à saúde. No 
contexto da pandemia de covid-19, observa-se 
uma lacuna no conhecimento da magnitude 
da relação entre o uso de serviços de saúde e 
a multimorbidade em indivíduos infectados. 
Portanto, estudos que investiguem a relação 
entre multimorbidade e utilização de serviços 
de saúde pós-infecção pelo vírus SARS-CoV-2, 
o coronavírus, podem ser relevantes no cenário 
atual. Outrossim, a frequência e a possibilidade 
dessa reinfecção, além do surgimento da 
chamada covid longa, impõem compreender 
como as condições de saúde preexistentes 
entre os infectados impactam a demanda 
por serviços médicos, fato crucial para o 
direcionamento de estratégias de prevenção, 
gestão e alocação de recursos de forma mais 
eficaz e abrangente.

Contribuições do estudo

Principais 
resultados

Casos de multimorbidade 
utilizaram mais os serviços; 
aqueles com hipertensão, 
diabetes e problemas 
cardiovasculares associaram- 
-se a mais consultas ao 
cardiologista; com dor, ao 
fisioterapeuta; e com doenças 
psicológicas, aos serviços de 
saúde mental.

Implicações 
para os 
serviços

Os resultados podem auxiliar 
os gestores de saúde no 
manejo e otimização de 
recursos, alocando indivíduos 
com padrões específicos de 
doenças nos serviços de saúde 
especializados, o que ajudará 
a reduzir filas e diminuir 
desigualdades.

Perspectivas

A implementação de políticas 
públicas voltadas ao manejo e 
prevenção da multimorbidade 
poderá resultar na redução da 
utilização de serviços de saúde 
– e na redução de custos –, 
além da melhora na qualidade 
de vida do indivíduo.



ARTIGO ORIGINALFelipe Mendes Delpino e colaboradores

Epidemiologia e Serviços de Saúde, Brasília, 33:e2023915, 2024 3

O presente estudo teve como objetivo anali-
sar a associação entre multimorbidade e uso de 
serviços de saúde por pessoas diagnosticadas 
com covid-19 em uma cidade do Sul do Brasil.

MÉTODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, com indi-
víduos diagnosticados com covid-19 no período 
entre dezembro de 2020 e março de 2021.

Contexto

Foram utilizados os dados do estudo SulCo-
vid, realizado na cidade de Rio Grande, extremo 
sul do estado do Rio Grande do Sul. Rio Grande 
é uma cidade portuária, estende-se sobre uma 
área de 2.817 km² e conta com uma população 
de 212.881 habitantes, de acordo com dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) para o ano de 2021.

Participantes

Para serem incluídos no estudo, os partici-
pantes deveriam contar com 18 anos de idade 
ou mais, terem sido diagnosticados com co-
vid-19 entre dezembro de 2020 e março de 2021, 
mediante o teste de biologia molecular, apre-
sentar sintomas de covid-19 durante a doença 
e receber atendimento médico no município 
de Rio Grande.

Foram excluídos os casos que receberam tra-
tamento no município mas residiam em outras 
cidades, como também aqueles com limitações 
funcionais e/ou doenças neurológicas avança-
das que lhes impossibilitavam responder ao 
questionário ou, ainda, os que se encontravam 
em privação de liberdade. Após cinco tentativas 
de contato via ligação telefônica e mais uma 
pelo aplicativo WhatsApp, seguidas de três 
tentativas de visitas domiciliares, foram consi-
deradas perdas os indivíduos não localizados.

A Vigilância Sanitária do Rio Grande forneceu 
uma lista de indivíduos com testes de biologia 

molecular cujo resultado foi positivo para co-
vid-19, incluindo testes realizados em diversos 
locais, como farmácias, laboratórios e serviços 
de saúde. A coleta de dados aconteceu no pe-
ríodo de julho a outubro de 2021, em média 6,5 
meses após a infecção.

Fontes de dados e mensuração

Foram utilizados os dados do estudo “Pes-
quisa de monitoramento da saúde de adultos 
e idosos após infecção pela covid-19 em Rio 
Grande – SulCovid-19”.

A coleta de dados foi prevista em duas eta-
pas: coleta telefônica e coleta domiciliar. Para 
a coleta telefônica, foram realizados até cinco 
contatos, em dias e horários alternados. Os 
indivíduos que não atenderam a nenhuma 
chamada por telefone, tampouco à chamada 
pelo WhatsApp, foram selecionados para a eta-
pa de visita ao domicílio. Houve três tentativas 
de visita e entrevista daqueles não abordados 
na etapa anterior.

Os questionários foram aplicados por entre-
vistadores previamente treinados. Para a coleta 
dos dados, foram utilizados dispositivos eletrô-
nicos (tablets) com plataforma REDcap insta-
lada. Cada entrevista durou aproximadamente 
15-20 minutos,15,16 tendo o participante a opção 
de responder ao entrevistador face a face.

O questionário, desenvolvido para aplicação 
na chamada telefônica e na visita domiciliar, 
contemplou questões semiestruturadas sobre 
(i) as variáveis socioeconômicas, (ii) a sintoma-
tologia durante e após a infecção pela covid-19, 
(iii) o diagnóstico médico de morbidades, (iv) as 
características comportamentais e (v) o uso de 
serviços de saúde.

Variáveis

O desfecho “uso de serviços de saúde” foi 
investigado com a proposição da questão “Após 
sua infecção por covid-19, quantas vezes você 
precisou ser atendido em (serviço de saúde)?”, 
com opção de resposta contínua (número de 
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vezes em que o serviço foi utilizado), dicotomi-
zada em “não” (zero atendimento) e “sim” (um 
ou mais atendimentos).

Os serviços de saúde (unidade básica de 
saúde, consultório médico particular, unidade 
de pronto atendimento, pronto-socorro parti-
cular, pronto-socorro, serviços de emergência, 
médicos especialistas, serviços especializados, 
pneumologista, neurologista, cardiologista, 
psiquiatra, fisioterapeuta e psicólogo) foram 
investigados mediante a pergunta “Após sua 
infecção por covid-19, você precisou buscar 
atendimento especializado (você pode marcar 
quantas opções quiser)”, cuja opção de respos-
ta era dicotômica: não; sim.

Os desfechos foram construídos a partir da 
combinação das variáveis “serviços de emer-
gência” (unidade de pronto atendimento, pron-
to-socorro particular, pronto-socorro), “médicos 
especialistas” (pneumologista, neurologista, 
cardiologista e psiquiatra) e “serviços especia-
lizados” (fisioterapeuta e psicólogo). Todas as 
variáveis foram igualmente dicotomizados (não; 
sim), considerando-se como “sim” a utilização 
de pelo menos um dos serviços investigados.

A variável independente foi a multimorbi-
dade, medida pela contagem de morbidades 
autorrelatadas em resposta à pergunta “Algum 
médico lhe disse que você tem...?”, com base 
em uma lista de 12 doenças selecionadas: (i) 
a hipertensão arterial sistêmica; (ii) os proble-
mas oculares (catarata, glaucoma, retinopatia 
diabética e degeneração macular); (iii) a artrite 
ou reumatismo; (iv) a depressão; (v) a ansieda-
de; (vi) o diabetes mellitus; (vii) a osteoporose; 
(viii) os problemas cardíacos; (ix) os problemas 
respiratórios (enfisema, bronquite crônica ou 
doença pulmonar obstrutiva crônica, asma); 
(x) o câncer; (xi) a incontinência urinária; e (xii) 
outra doença crônica. Perguntas sobre depres-
são e ansiedade incluíram as especialidades da 
psiquiatria e da psicologia.

A multimorbidade foi operacionalizada como 
variável ordinal, classificada em três categorias: 
zero a uma morbidade; duas morbidades; três 
ou mais morbidades.17,18

As seguintes variáveis foram utilizadas como 
covariáveis independentes:

a) sexo (masculino; feminino);

b) idade (em anos: 18 a 59; 60 ou mais);

c) situação conjugal (casado/vive com compa-
nheiro; solteiro/separado/viúvo);

d) renda (em reais: 0 a R$ 1.000; R$ 1.001 a R$ 
2.000; R$ 2.001 a R$ 4.000; R$ 4.001 ou mais);

e) hospitalização (não; sim);

f) índice de massa corporal (IMC: baixo peso/
eutrófico; sobrepeso; obeso); e

g) tabagismo (nunca fumou; tabagista/ex-fu-
mante).

Análises estatísticas

Os dados descritivos foram apresentados 
como proporções e intervalos de confiança de 
95% (IC95%). Para identificar os padrões de multi-
morbidade, realizou-se a análise de componen-
tes principais (PCA), o que permite combinar 
grupos de doenças com base em seu grau de 
correlação.19 Primeiramente, foi realizada uma 
análise sem restrição quanto ao número de fa-
tores a serem retidos e, logo a rotação ortogonal 
varimax para se obterem padrões não correla-
cionados entre si e melhorar a interpretação dos 
dados. O número de padrões a serem extraídos 
foi definido com base no critério de autovalores 
maiores com a unidade T e no gráfico screeplot, 
em que os pontos com maior inclinação indi-
cam o número de fatores a serem considerados 
na análise. Após essas análises, o modelo foi 
construído fixando-se o número de padrões de 
multimorbidade a serem retidos. Para verificar 
a adequação da análise, realizou-se o teste de 
Bartlett, visando identificar se havia correlação 
entre as variáveis. Os grupos que contribuíram 
para a caracterização de cada padrão foram 
aqueles com cargas fatoriais ≥ 0,3 ou ≤ -0,3. Os 
padrões foram nomeados com base nas carac-
terísticas dos itens retidos: (i) o padrão cardiovas-
cular – hipertensão arterial sistêmica, diabetes 
mellitus e doenças cardiovasculares; (ii) o padrão 
musculoesquelético – osteoporose e reumática; 
e (iii) o padrão de doenças mentais – depressão 
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e ansiedade. O teste de Bartlett teve um p-valor 
0,000 – indicativo de que as variáveis têm corre-
lação significativa, possibilitando a criação dos 
agrupamentos das doenças.

As variáveis independentes foram submeti-
das ao teste de colinearidade, utilizando-se o 
coeficiente de correlação de Pearson: aquelas 
que apresentaram alta colinearidade entre si 
foram descartadas do modelo.

Para testar o comportamento das variáveis 
no ajuste dos modelos de regressão, foram 
realizadas análises subsequentes com modelo 
hierárquico da seguinte ordem: 1o sexo, idade 
(em anos), situação conjugal e renda; 2o taba-
gismo; 3o IMC; e 4o internação/hospitalização.

Análises brutas e ajustadas entre resultados 
e exposições foram realizadas utilizando-se a 
regressão de Poisson com ajuste robusto de 
variância, relatado como razão de prevalências 
(RP). Também foram realizadas análises entre 
os padrões identificados, por meio da PCA, e os 
desfechos avaliados. Todas as associações com 
IC95% sem sobreposição entre categorias foram 
consideradas estatisticamente significativas. 
Os dados foram analisados utilizando-se o 
software estatístico Stata 15.0.

O protocolo de estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Rio Grande (CEP/UFRG): Parecer no 
4.375.6, de 3 de novembro de 2020; Certificado 
de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 
no 39081120.0.0000.5324.

RESULTADOS

De 4.014 indivíduos com resultado positivo 
para o teste da covid-19 (Figura 1), 3.822 
eram elegíveis para participar do estudo. 
Inicialmente, 192 casos foram excluídos por 
referirem dados incompletos, residirem na 
zona rural e/ou sem contato telefônico e 
endereço disponível na Vigilância Sanitária do 
município, apresentarem limitações funcionais 
e/ou doenças neurológicas avançadas que lhes 
impossibilitassem responder ao questionário 

ou por se encontrarem em privação de 
liberdade. Após perdas e recusas (631 e 272, 
respectivamente), foram entrevistados 2.919 
indivíduos, dos quais 59,6% (IC95% 57,8;61,4) não 
apresentavam multimorbidade, 17,8% duas 
doenças (IC95% 16,5;19,3) e 22,6% três ou mais 
doenças crônicas (IC95% 21,1;24,2).

Da amostra definitiva de 2.919 participantes, 
59,6% eram do sexo feminino e 83,3% tinham 
entre 18 e 59 anos de idade (Tabela 1). A maioria 
era de raça/cor da pele branca/amarela (77,9%) 
e referiu 2º grau de escolaridade (44,2%), 60,6% 
eram casados ou viviam com companheiro. O 
estudo também revelou que 24,4% dos partici-
pantes eram fumantes ou ex-fumantes, e que 
73,3% apresentavam sobrepeso ou obesidade. 
Quanto à autoavaliação da saúde, 58% dos en-
trevistados consideraram seu estado de saúde 
bom.

Comparados aos indivíduos sem multimor-
bidade, aqueles com duas doenças apresen-
taram maior utilização dos seguintes serviços 
de saúde: consultório particular (RP = 1,41; IC95% 
1,15;1,73); unidade de pronto atendimento (RP 
= 1,57; IC95% 1,10;2,25); pronto-socorro (RP = 3,24; 
IC95% 1,45;7,22); serviços de emergência (RP = 
1,62; IC95% 1,21;2,18); médicos especialistas (RP = 
2,34; IC95% 2,04;4,13); serviços especializados (RP 
= 2,91; IC95% 1,88;2,95); neurologista (RP = 2,51; 
IC95% 1,08;5,83); cardiologista (RP = 2,04; IC95% 
1,41;2,95); psiquiatra (RP = 5,02; IC95% 2,74;9,20); 
fisioterapeuta (RP = 2,26; IC95% 1,08;4,71); e psi-
cólogo (RP = 3,30; IC95% 2,08;5,23) (Tabela 2). Para 
multimorbidade com três ou mais doenças, o 
risco de utilização de todos os serviços de saúde 
foi ainda maior. Serviços que não estavam asso-
ciados à presença de duas doenças passaram 
a ser associados quando havia a presença de 
três ou mais doenças, a exemplo de unida-
des básicas de saúde (RP = 1,47; IC95% 1,23;1,77), 
prontos-socorros particulares (RP = 3,09; IC95% 
1,78;5,36) e consultas com pneumologista (RP 
= 1,81; IC95% 1,12;2,91).

A análise de componentes principais resultou 
na definição de três padrões de doenças:
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Figura 1 – Processo de recrutamento dos participantes do estudo SulCovid, Rio Grande, Rio 
Grande do Sul, Brasil, 2021

Indivíduos infectados pela covid-19 entre dezembro de 
2020 e março de 2021:

N = 4.014

Indivíduos elegíveis para o estudo:

N = 3.822

Indivíduos entrevistados:

N = 2.919

Excluídos (i) os indivíduos residentes na zona rural e sem 
contato telefônico e/ou endereço disponível no registro 

da Vigilância Sanitária, (ii) aqueles com limitações 
funcionais e/ou doenças neurológicas avançadas que 

lhes impossibilitassem responder ao questionário, ou (iii) 
os que estivessem em privação de liberdade:

N = 192

Perdas = 631

Recusas = 272

Tabela 1 – Características sociodemográficas e comportamentais de indivíduos (n = 2.919) após 
a infecção por covid-19, Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2021

Continua

Características
Total
n (%)

Multimorbidade
n (%)

Sexo

Masculino 1.208 (41,4) 271 (26,1)

Feminino 1.711 (59,6) 768 (73,9)

Idade (em anos)

18-59 2.420 (83,3) 726 (70,2)

≥ 60 482 (16,7) 308 (29,8)

Escolaridade

Sem estudo 15 (0,5) 353 (35,0)

Primeiro grau 713 (24,9 376 (37,3)

Segundo grau 1.264 (44,2) 279 (27,7)

Terceiro grau 871 (30,4)

Situação conjugal

Casado/vivendo com um companheiro 1.757 (60,6) 613 (59,5)

Solteiro/separado/divorciado 1.144 (39,4) 418 (40,5)

Renda per capita (em R$)

0 – 1.000 668 (26,1) 283 (30,3)

1.001 – 2.000 995 (38,9) 374 (40,0)

2.001 – 4.000 604 (23,6) 190 (20,3)

4.001 ou mais 288 (11,4) 88 (9,4)

Tabagismo

Nunca fumou 2.197 (75,6) 723 (69,6)

Tabagista/ex-fumante 708 (24,4) 316 (30,4)
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e comportamentais de indivíduos (n = 2.919) após 
a infecção por covid-19, Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2021

Características
Total
n (%)

Multimorbidade
n (%)

Índice de massa corporal (IMC)

Baixo peso/eutrófico 757 (26,7) 223 (22,2)

Sobrepeso/obeso 2.076 (73,3) 781 (77,8)

Hospitalização

Não 2.307 (96,3) 722 (92,9)

Sim 88 (3,7) 55 (7,1)

Continuação

a) padrão 1 [31,1% (IC95% 29,7;33,1)], composto 
por hipertensão arterial sistêmica, diabetes 
mellitus e doenças cardiovasculares;

b) padrão 2 [13,3% (IC95% 12,1;14,6)], composto por 
osteoporose e reumatismo;

c) padrão 3 [33,5% (IC95% 31,8;35,2)], composto 
por depressão e ansiedade.

Embora a maioria dos serviços de saúde 
estivesse associada aos três padrões de doença 
(Tabela 3), foi possível observar que o padrão 1 
(hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus 
e doenças cardiovasculares) apresentou maior 
associação com consultas ao cardiologista (RP 
= 5,02; IC95% 3,75;6,70), comparado aos padrões 2 
e 3. O padrão 2 (osteoporose e reumatismo) foi 
o único a se apresentar associado a consultas 
com fisioterapeuta (RP = 2,26; IC95% 1,20;4,27), 
especialidade médica com a qual os padrões 
1 e 3 apresentaram associação nula. Ressalta- 
-se, entretanto, a forte associação do padrão 
3 (depressão e ansiedade) com consultas 
psiquiátricas (RP = 8,80; IC95% 4,86;15,9) e 
psicológicas (RP = 5,53; IC95% 3,63;8,41).

A Tabela 4 apresenta a análise ajustada da 
associação entre multimorbidade, de forma 
dicotômica, e uso de serviços de saúde. Com 
exceção do uso do pronto-socorro, todas as 
análises foram estatisticamente significativas, 
mostrando que os participantes com multi-
morbidade tiveram maior probabilidade de 
utilizar os serviços avaliados, com destaque 
para cardiologistas (RP = 4,63; IC95% 3,07;6,98) e 
psiquiatras (RP = 4,92; IC95% 2,42;9,99).

Os resultados da análise suplementar (Tabela 
Suplementar 1) mostraram que, independen-
temente da condição de sobrepeso ou obesi-
dade, a multimorbidade foi associada a maior 
utilização dos serviços de saúde.

Em termos gerais, os resultados das Tabelas 
Suplementares 2 e 3 mostraram-se semelhan-
tes aos modelos originais, apresentados nas 
Tabelas 2 e 3.

Foi possível, outrossim, observar que, sobre o 
uso de alguns dos serviços – médicos especialis-
tas, serviços especializados, psiquiatras, psicólo-
gos –, o padrão 3 associou-se à multimorbidade 
tão somente entre os participantes nas faixas 
etárias de 18 a 59 e 60 a 69 anos, não entre aque-
les com 70 anos ou mais (Tabela Suplementar 4).

DISCUSSÃO

No presente estudo, distintas formas de men-
suração permitiram analisar a associação da 
multimorbidade com o uso de diferentes tipos 
de serviços de saúde por pessoas com covid-19. 
O acúmulo de doenças crônicas mostrou-se 
associado a maior utilização dos serviços. Na 
análise de componentes principais, foram 
identificados três padrões de multimorbidade 
associados a diferentes tipos de serviços de 
saúde. Em particular, o padrão 3, composto por 
doenças mentais, apresentou a maior razão de 
prevalências para consultas psiquiátricas e para 
consultas psicológicas. Destaca-se também 
o padrão 1, que apresentou elevada razão de 
prevalências para consultas com cardiologista.
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Tabela 2 – Análise ajustada da associação entre multimorbidade e uso de serviços de saúde em indivíduos (n = 2.919) após a infecção por 
covid-19, Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2021

Serviços de saúde

RPa bruta
(IC95%

b)
RPa bruta

(IC95%
b) p-valor

RPa ajustada
(IC95%

b)
RPa ajustada

(IC95%
b) p-valor

2 doenças ≥ 3 doenças 2 doenças ≥ 3 doenças

Unidade básica de saúde 1,25 (1,06;1,47) 1,66 (1,45;1,90) < 0,001 1,15 (0,93;1,42) 1,47 (1,23;1,77) < 0,001

Consultório médico particular 1,45 (1,24;1,70) 1,52 (1,32;1,76) < 0,001 1,41 (1,15;1,73) 1,69 (1,40;2,04) < 0,001

Unidade de pronto atendimento 1,37 (1,02;1,85) 1,82 (1,40;3,36) < 0,001 1,57 (1,10;2,25) 1,51 (1,05;2,17) < 0,001

Pronto-socorro particular 1,55 (0,94;2,55) 2,18 (1,42;3,35) < 0,001 1,49 (0,76;2,93) 3,09 (1,78;5,36) < 0,001

Pronto-socorro 2,27 (1,25;4,13) 3,60 (2,16;6,00) < 0,001 3,24 (1,45;7,22) 3,21 (1,40;7,37) < 0,001

Serviços de emergênciac 1,50 (1,18;1,90) 2,09 (1,70;2,56) < 0,001 1,62 (1,21;2,18) 1,82 (1,36;2,42) < 0,001

Médicos especialistasd 2,41 (1,99;2,92) 3,37 (2,85;3,98) < 0,001 2,34 (2,04;4,13) 2,14 (1,44;3,20) < 0,001

Serviços especializadose 3,22 (2,45;4,24) 2,60 (1,95;3,46) < 0,001 2,91 (1,88;2,95) 3,04 (2,47;3,76) < 0,001

Pneumologista 2,05 (1,47;2,87) 2,41 (1,77;3,28) < 0,001 1,67 (0,99;2,81) 1,81 (1,12;2,91) < 0,001

Neurologista 2,14 (1,22;3,74) 3,74 (2,35;5,93) < 0,001 2,51 (1,08;5,83) 2,97 (1,35;6,51) < 0,001

Cardiologista 2,25 (1,73;2,92) 4,15 (3,36;5,12) < 0,001 2,04 (1,41;2,95) 3,82 (2,78;5,24) < 0,001

Psiquiatra 5,20 (3,22;8,41) 4,92 (3,05;7,92) < 0,001 5,02 (2,74;9,20) 6,09 (3,21;11,5) < 0,001

Fisioterapeuta 1,93 (1,16;3,21) 2,29 (1,43;3,65) < 0,001 2,26 (1,08;4,71) 2,40 (1,20;4,84) < 0,001

Psicólogo 4,34 (3,07;6,14) 3,42 (2,39;4,91) < 0,001 3,30 (2,08;5,23) 3,89 (2,45;6,17) < 0,001

a) RP: Razão de prevalências; b) IC95%: Intervalo de confiança de 95%; c) Serviços de emergência: pronto atendimento, pronto atendimento privado e pronto-socorro; d) Médicos especialistas: pneumologista, 
neurologista, cardiologista e psiquiatra; e) Serviços especializados: fisioterapeuta e psicólogo.
Nota: Ajustada por sexo, idade (em anos), situação conjugal, renda, internação hospitalar, IMC e tabagismo.
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Tabela 3 – Análise ajustada da associação entre padrões de doenças crônicas e uso de serviços de saúde em indivíduos (n = 2.919) após a infecção 
por covid-19, Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2021

a) RP: Razão de prevalências; b) IC95%: Intervalo de confiança de 95%; c) Serviços de emergência: pronto atendimento, pronto atendimento privado e pronto-socorro; d) Médicos especialistas: pneumologista, neurologista, 
cardiologista e psiquiatra; e) Serviços especializados: fisioterapeuta e psicólogo.
Notas: Padrão 1: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e doenças cardiovasculares; Padrão 2: osteoporose e reumatismo; Padrão 3: depressão e ansiedade.
Ajustada por sexo, idade (em anos), situação conjugal, renda, internação hospitalar, índice de massa corporal (IMC) e tabagismo.

Serviços de saúde
Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3

RP Bruta
IC95%

valor p
RP ajustada

IC95%
valor p

RP Bruta
IC95%

valor p
RP ajustada

IC95%
valor p

RP Bruta
IC95%

valor p
RP ajustada

IC95%
valor p

Unidade Básica de 
Saúde

1,43
(1,27; 1,61)

<0,001 1,36 (1,18; 1,58) <0,001
1,48

(1,28; 1,71)
<0,001 1,44 (1,20; 1,73) <0,001

1,29
(1,15; 1,46)

<0,001 1,13 (0,97; 1,32 0.140

Consultório 
médico particular

1,23
(1,08; 1,40)

<0,001 1.29 (1,08; 1,48) 0,010
1,43

(1,23; 1,66)
<0,001 1,24 (1,02; 1,53) 0,070

1,37
(1,21; 1,55)

<0,001 1,45 (1,24; 1,70) <0.001

Unidade de pronto 
atendimento

1,49
(1,19; 1,87)

<0,001 1,17 (0.87; 1.56) 0,650
1,19

(0,88; 1,62)
0,260 – 0,490

1,61
(1,29; 2,00)

<0,001 1,37 (1,04; 1,81) 0.030

Pronto Socorro 
particular

1,60
(1,10; 2,35)

0,020 2,02 (1,26; 3,23) <0,001
2,27

(1,48; 3,47)
<0,001 2,74 (1,63; 4,62) <0,001

1,52
(1,04; 2,21)

0,030 1,82 (1,13; 2,93) 0.040

Pronto Socorro
1,55

(0,99; 2,43)
0,050 1,22 (0,64; 2,30) 0,620

1,97
(1,18; 3,31)

0,010 1,30 (0,61; 2,82) 0,480
2,14

(1,38; 3,33)
<0,001 1,69 (0,92; 3,13) 0.070

Serviços de 
emergênciaa

1,56
(1,30; 1,87)

<0,001 1,37 (1,09; 1,73) 0,020
1,56

(1,25; 1,95)
<0,001 1,22 (0,90; 1,64) 0,280

1,64
(1,38; 1,96)

<0,001 1,42 (1,14; 1,79) <0.001

Médicos 
especialistasb

2,77
(2,40; 3,20)

<0,001 2,76 (2,27; 3,36) <0,001
1,99

(1,69; 2,34)
<0,001 1,80 (1,44; 2,24) <0,001

1,81
(1,57; 2,09)

<0,001 1,89 (1,55; 2,30) <0.001

Serviços 
especializadosc

1,32
(1,05; 1,67)

0,020 1,08 (0,78; 1,48) 0,640
1,77

(1,34; 2,32)
<0,001 1,41 (0,97; 2,05) 0,090

3,20
(2,53; 4,04)

<0,001 2,95 (2,18; 4,00) <0.001

Pneumologista
1,63

(1,25; 2,12)
<0,001 1,09 (0,72; 1,63) 0,860

1,85
(1,36; 2,52)

<0,001 1,67 (1,6; 2,62) 0,150
1,16

(0,89; 1,53)
0,270 – –

Neurologista
3,09

(2,06; 4,66)
<0,001 1,64 (0,89; 3,05) 0,250

2,65
(1,72; 4,09)

<0,001 1,34 (0,68; 2,66) 0,650
2,40

(1,61; 3,58)
<0,001 2,25 (1,25; 4,06) <0.001

Cardiologista
4,98

(4,07; 6,09)
<0,001 5,38 (4,10; 7,05) <0,001

2,40
(1,97; 2,92)

<0,001 2,07 (1,57; 2,73) <0,001
1,53

(1,27; 1,84)
<0,001 1,55 (1,21; 1,99) <0.001

Psiquiatra
1,18

(0,81; 1,73)
0,390 1,07 (0,65; 1,75) 0,840

1,46
(0,90; 2,30)

0,130 1,33 (0,76; 2,25) 0,650
11,17

(6,70; 18,59)
<0,001 9,27 (5,23; 16,40) <0.001

Fisioterapeuta
2,37

(1,60; 3,52)
<0,001 1,85 (1,05; 3,26) 0,150

3,33
(2,22; 5,00)

<0,001 2,50 (1,41; 4,42) 0,010
1,48

(1,00; 2,20)
0,050 – –

Psicólogo
1,17

(0,88; 1,58)
0,280 0,94 (0,63; 1,39) 0,930

1,15
(0,77; 1,70)

0,500 0,77 (0,43; 1,36) 0,720
6,16

(4,43; 8,58)
<0,001 5,80 (3,86; 8,70) <0.001
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Tabela 4 – Análise ajustada da associação entre multimorbidade (de forma dicotômica) e uso 
de serviços de saúde em indivíduos (n = 2.919) após a infecção por covid-19, Rio Grande, Rio 
Grande do Sul, Brasil, 2021

a) RP: Razão de prevalências; b) IC95%: Intervalo de confiança de 95%; c) Serviços de emergência: pronto atendimento, pronto atendimento 
privado e pronto-socorro; d) Médicos especialistas: pneumologista, neurologista, cardiologista e psiquiatra; d) Serviços especializados: 
fisioterapeuta e psicólogo.
Nota: Ajustada por sexo, idade (em anos), situação conjugal, renda, internação hospitalar, índice de massa corporal (IMC) e tabagismo.

Serviços de saúde
Multimorbidade

RPa ajustada
(IC95%

b)

Unidade básica de saúde 1,34 (1,14;1,58)

Consultório médico particular 1,57 (1,32;1,62)

Unidade de pronto atendimento 1,63 (1,18;1,73)

Pronto-socorro particular 2,12 (1,22;3,72)

Pronto-socorro 2,00 (0,95;4,25)

Serviços de emergênciac 1,63 (1,26;2,12)

Médicos especialistasd 3,60 (2,67;4,85)

Serviços especializadose 2,66 (1,81;3,91)

Pneumologista 1,70 (1,09;2,66)

Neurologista 3,00 (1,28;7,08)

Cardiologista 4,63 (3,07;6,98)

Psiquiatra 4,92 (2,42;9,99)

Fisioterapeuta 2,85 (1,37;5,91)

Psicólogo 2,95 (1,82;4,78)

Os resultados podem oferecer contribuições 
importantes para a saúde pública no Brasil. 
Ao compreender como condições de saúde 
preexistentes influenciam a necessidade de 
cuidados médicos pós-infecção, o SUS deve ser 
melhor preparado para lidar com demandas 
futuras. As condições presentes no indivíduo 
podem se interconectar, de maneira a exigir 
cuidados e gerenciamento da saúde coordena-
dos e abrangentes. A identificação dos padrões 
de doenças e sua associação com a utilização 
dos serviços torna possível direcionar o cuida-
do de acordo com as condições de saúde de 
cada um.

Este estudo apresenta limitações, entre elas 
a mensuração da multimorbidade por autorre-
lato, o que pode conduzir a um resultado não 

tão preciso quanto a mensuração por métodos 
objetivos, tais como prontuário eletrônico ou 
exames médicos. Esse problema ainda pode ser 
agravado pelo fato de os participantes serem 
portadores de covid-19, eventualmente asso-
ciada (em alguns casos) a perda de memória. 
Confirma essa hipótese uma metanálise que 
encontrou problemas de memória em cerca 
de 27% dos participantes dos 19 estudos inclu-
ídos.20 Por se tratar de um estudo transversal, a 
possibilidade de causalidade reversa também 
precisa ser abordada. No entanto, doenças crô-
nicas são condições que ocorrem ao longo da 
vida, enquanto a utilização de serviços de saú-
de foi avaliada após o diagnóstico de covid-19, 
havendo a possibilidade de redução do risco de 
causalidade reversa, mas não sua eliminação. 
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Além do que, a utilização dos serviços de saúde 
pode estar subestimada: ela foi avaliada duran-
te a pandemia, quando a maioria dos serviços 
foram redirecionados para o atendimento dos 
casos de covid-19.

A covid-19 pode ter agravado ainda mais 
esses números. Estudos têm apresentado al-
tas prevalências de doenças mentais, como 
ansiedade,21 e a restrição do acesso aos servi-
ços de saúde, inevitável dada a emergência da 
pandemia, poderia agravar essa condição. Por 
conseguinte, é possível que, nos próximos anos, 
o uso de consultas com psiquiatras e psicólogos 
aumente consideravelmente, sobrecarregando 
os sistemas de saúde. Ademais, a incerteza 
sobre as consequências da pandemia e o des-
compromisso de alguns governantes do país, 
possivelmente, desencadeariam a ocorrência 
de novos casos de depressão e ansiedade, 
resultando em maior utilização de serviços de 
saúde especializados.

Já foi demonstrada a associação da multi-
morbidade à utilização de cuidados de saúde.13 
Os custos com saúde também são maiores 
em indivíduos com multimorbidade, e podem 
representar até 5,5 vezes os mesmos custos 
com indivíduos sem multimorbidade; a propó-
sito, cada doença adicional pode aumentar o 
número de consultas em 3,2 vezes, e os custos, 
em 33%.22

Os resultados do presente trabalho servem 
de alerta para que intervenções voltadas à APS 
visem reduzir custos futuros com o manejo 
da multimorbidade. Achado principal deste 
estudo, indivíduos com multimorbidade são 
os que mais utilizam a maioria dos serviços 
de saúde avaliados. Uma possível explicação 
desse cenário reside no fato de a multimorbi-
dade, independentemente da renda do país e 
do gênero, estar associada à hospitalização e 
reinternação de idosos.23 A complexidade da 
multimorbidade está associada tanto à utiliza-
ção dos serviços de APS quanto à recepção no 
pronto-socorro, podendo culminar em casos de 
internação e reinternação hospitalar.

Os resultados desta pesquisa apontam os 
indivíduos com multimorbidade como os que 
mais utilizam a maioria dos serviços de saúde 
avaliados,24 em vez de buscar atendimento na 
APS. No pronto-socorro, os usuários do Sistema 
veem a possibilidade de serem rapidamente 
atendidos e realizarem exames imediatamente, 
devido à disponibilidade de recursos e equipes 
capacitadas para lidar com emergências mé-
dicas. Contudo, em muitos casos, o cuidado 
na atenção primária seria mais adequado ao 
manejo de condições crônicas, visando a uma 
abordagem mais abrangente e contínua. Acres-
centa-se que indivíduos com multimorbidade 
podem necessitar de maiores cuidados, nos 
casos mais graves decorrentes da covid-19,25 
implicando maior utilização do pronto-socorro.

Os agrupamentos encontrados neste estudo 
podem ser fundamentais na orientação aos 
gestores e tomada de decisões em saúde. A 
complexidade da interação entre uma doença 
e outra reflete-se nos efeitos adversos que ela 
pode provocar. Estudo conduzido em Londres, 
com cerca de 826 mil registros médicos rela-
tivos ao período de 2005 a 2020, identificou 
clusters de saúde mental, cardiovascular, dor 
e fígado associados ao aumento nas consultas 
de cuidados primários.26 Seus autores também 
identificaram que indivíduos com multimorbi-
dade apresentaram média de 12 consultas de 
cuidados primários.26 No sentido de prevenir 
interações entre diferentes morbidades, a 
identificação de aglomerados de doenças na 
APS pode direcionar o cuidado do usuário do 
Sistema para serviços especializados, evitando 
consultas desnecessárias com outros profissio-
nais da saúde pública.

A multimorbidade é uma condição complexa 
e inter-relacionada, requer uma abordagem em 
vários níveis, com foco em questões específicas, 
como mecanismos biológicos subjacentes e 
fatores socioeconômicos determinantes, por 
exemplo.2 O cuidado da multimorbidade de-
ve-se centrar no atendimento multidisciplinar. 
Identificar clusters de doenças pode ser uma 
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ferramenta adicional para o profissional, contri-
buindo com o gerenciamento do cuidado pelo 
médico especialista em determinado cluster. É 
necessário criar políticas de saúde aptas a lidar 
com indivíduos diagnosticados com multimor-
bidade, respeitar suas características e priorizar 
sua qualidade de vida.

Não obstante a prevalência de multimor-
bidade ser maior em países de alta renda,27 o 
principal problema pode estar nos países de 
baixa e média renda, realidade em que, pos-
sivelmente, há menos acesso ao diagnóstico 
médico, maiores desigualdades socioeconômi-
cas e pior qualidade de atendimento a pessoas 
com multimorbidade. Estima-se que cerca de 
46% dos casos de diabetes mellitus (aproxima-
damente 175 milhões de pessoas) sejam sub-
diagnosticados e, entre estes, 83,3% vivam em 
países de baixa e média renda.28 Trata-se, por-
tanto, de dois grandes desafios para os gestores 
de saúde, especialmente em países de baixa 
e média renda: o primeiro, ampliar o acesso 
aos serviços de saúde, e o segundo, identificar 
clusters e encaminhar os casos a profissionais 

especializados ou equipes multidisciplinares 
de saúde, conforme o caso.

Como conclusão, a multimorbidade esteve 
associada ao uso de diferentes tipos de serviços 
de saúde. Padrões compostos por hipertensão, 
diabetes mellitus e problemas cardiovasculares 
mostraram-se mais associados a consulta com 
cardiologista; padrões relacionados à dor foram 
associados ao uso de serviços de fisioterapia; e 
o padrão de doenças psicológicas, associado 
aos serviços de saúde mental. Os resultados 
deste trabalho, a partir dos padrões de doença 
observados, fornecem subsídios para gestores 
e profissionais de saúde no manejo da multi-
morbidade e no redirecionamento da atenção 
à saúde, concorrendo para a adequação de 
recursos e especialidades às prevalências de 
demanda identif icadas, além da promoção 
da integralidade entre os diferentes serviços 
oferecidos pelo SUS. Apesar de o estudo ter-se 
realizado durante a pandemia da covid-19, seus 
resultados podem contribuir para a prevenção 
e gestão, melhoria da eficiência e acesso ao 
atendimento de condições crônicas.
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Tabela Suplementar 1 – Análise ajustada da associação entre multimorbidade dicotômica e 
uso de serviços de saúde estratificado por índice de massa corporal em indivíduos (n = 2.919) 
após a infecção por covid-19, Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2021

a) IC95%: Intervalo de confiança de 95%; b) Serviços de emergência: pronto atendimento, pronto atendimento privado e pronto-socorro; c) 
Médicos especialistas: pneumologista, neurologista, cardiologista e psiquiatra; d) Serviços especializados: fisioterapeuta e psicólogo.
Nota: Ajustada por sexo, idade (em anos), situação conjugal, renda, internação hospitalar, índice de massa corporal (IMC) e tabagismo.
Refere-se às ocasiões em que o tamanho amostral era baixo e não foi possível rodar as análises.

Serviços de saúde
Baixo peso – eutrófico

(IC95%
a)

Sobrepeso
(IC95%

a)
Obesidade

(IC95%
a)

Unidade básica de saúde 1,21 (0,90;1,62) 0,73 (0,53;1,01) 1,57 (1,17;2,11)

Consultório médico particular 1,53 (1,10;2,12) 1,35 (1,04;1,74) 1,96 (1,34;2,87)

Unidade de pronto atendimento 2,14 (1,14;4,01) 1,58 (0,94;2,64) 0,48 (0,24;0,95)

Pronto-socorro particular 0,25 (0,08;0,85) 2,63 (1,08;6,48) 4,21 (0,98;18,06)

Pronto-socorro – – 2,00 (0,71;5,60)

Serviços de emergênciab 1,71 (1,07;2,73) 1,63 (1,07;2,50) 1,51 (0,94;2,41)

Médicos especialistasc 2,68 (1,52;4,72) 3,48 (2,22;5,43) 4,93 (2,73;8,92)

Serviços especializadosd 3,88 (1,76;8,56) 2,20 (1,27;3,79) 2,99 (1,46;6,14)

Pneumologista 10,26 (3,24;32,49) 1,61 (0,85;3,05) 2,87 (1,03;7,99)

Neurologista – 2,41 (0,80;7,25) 2,97 (0,70;12,59)

Cardiologista 4,11 (1,72;9,80) 4,21 (2,32;7,64) 5,72 (2,72;12,01)

Psiquiatra 12,66 (1,60;99,88) 3,54 (1,32;9,51) 4,14 (1,27;13,55)

Fisioterapeuta 2,89 (1,00;8,35) 3,82 (1,16;12,56) 3,19 (0,73;13,90)

Psicólogo 8,83 (2,09;37,23) 2,00 (1,04;2,85) 2,89 (1,22;6,81)



Epidemiologia e Serviços de Saúde, Brasília, 33:e2023915, 2024 16

ARTIGO ORIGINALMultimorbidade e uso de serviços de saúde

Tabela Suplementar 2 – Análise ajustada da associação entre multimorbidade e uso de serviços 
de saúde em indivíduos (n = 2.919) após a infecção por covid-19, Rio Grande, Rio Grande do 
Sul, Brasil, 2021

a) RP: Razão de prevalências; b) IC95%: Intervalo de confiança de 95%; c) Serviços de emergência: pronto atendimento, pronto atendimento 
privado e pronto-socorro; d) Médicos especialistas: pneumologista, neurologista, cardiologista e psiquiatra; e) Serviços especializados: 
fisioterapeuta e psicólogo.
Nota: Ajustada por sexo, idade (em anos), situação conjugal, renda, internação hospitalar, índice de massa corporal (IMC) e tabagismo.

Serviços de saúde

RPa bruta
(IC95%

b)
p-valor

RPa ajustada
(IC95%

b)
p-valor

2 doenças ≥ 3 doenças 2 doenças ≥ 3 doenças

Unidade básica de saúde 1,25 (1,06;1,47) 1,66 (1,45;1,90) < 0,001 1,17 (0,96;1,43) 1,48 (1,25;1,75) < 0,001

Consultório médico 
particular

1,45 (1,24;1,70) 1,52 (1,32;1,76) < 0,001 1,39 (1,14;1,70) 1,56 (1,29;1,88) < 0,001

Unidade de pronto 
atendimento

1,37 (1,02;1,85) 1,82 (1,40;3,36) < 0,001 1,48 (1,04;2,09) 1,40 (0,99;1,98) < 0,001

Pronto-socorro particular 1,55 (0,94;2,55) 2,18 (1,42;3,35) < 0,001 1,80 (0,95;3,41) 3,17 (1,89;5,32) < 0,001

Pronto-socorro 2,27 (1,25;4,13) 3,60 (2,16;6,00) < 0,001 2,32 (1,11;4,85) 2,30 (1,09;4,86) < 0,001

Serviços de emergênciab 1,50 (1,18;1,90) 2,09 (1,70;2,56) < 0,001 1,58 (1,18;2,10) 1,75 (1,33;2,29) < 0,001

Médicos especialistasc 2,41 (1,99;2,92) 3,37 (2,85;3,98) < 0,001 2,41 (1,87;3,10) 3,32 (2,63;4,19) < 0,001

Serviços especializadosd 3,22 (2,45;4,24) 2,60 (1,95;3,46) < 0,001 2,74 (1,94;3,86) 2,00 (1,37;2,93) < 0,001

Pneumonologista 2,05 (1,47;2,87) 2,41 (1,77;3,28) < 0,001 1,47 (0,88;2,47) 1,77 (1,13;2,77) < 0,001

Neurologista 2,14 (1,22;3,74) 3,74 (2,35;5,93) < 0,001 1,55 (0,64;3,73) 1,72 (0,79;3,75) < 0,001

Cardiologista 2,25 (1,73;2,92) 4,15 (3,36;5,12) < 0,001 2,12 (1,50;2,98) 3,87 (2,88;5,20) < 0,001

Psiquiatra 5,20 (3,22;8,41) 4,92 (3,05;7,92) < 0,001 5,15 (2,97;8,90) 4,43 (2,48;7,90) < 0,001

Fisioterapeuta 1,93 (1,16;3,21) 2,29 (1,43;3,65) < 0,001 1,73 (0,85;3,52) 1,69 (0,84;3,42) < 0,001

Psicólogo 4,34 (3,07;6,14) 3,42 (2,39;4,91) < 0,001 3,58 (2,37;5,41) 2,67 (2,36;5,24) < 0,001
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Tabela Suplementar 3 – Análise ajustada da associação entre padrões de doenças crônicas e uso de serviços de saúde em indivíduos (n = 2.919) após a 
infecção por covid-19, Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2021

a) RP: Razão de prevalências; b) IC95%: Intervalo de confiança de 95%; c) Serviços de emergência: pronto atendimento, pronto atendimento privado e pronto-socorro; d) Médicos especialistas: pneumologista, neurologista, 
cardiologista e psiquiatra; e) Serviços especializados: fisioterapeuta e psicólogo.
Notas: Padrão 1: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e doenças cardiovasculares; Padrão 2: osteoporose e reumatismo; Padrão 3: depressão e ansiedade.
Ajustada por sexo, idade (em anos), situação conjugal, renda, internação hospitalar, índice de massa corporal (IMC) e tabagismo.
Refere-se às ocasiões em que o tamanho amostral era baixo e não foi possível rodar as análises.

Serviços de saúde

Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3

RPa bruta
(IC95%

b)
p-valor

RPa ajustada
(IC95%

b)
p-valor

RPa bruta
(IC95%

b)
p-valor

RPa ajustada
(IC95%

b)
p-valor

RPa bruta
(IC95%

b)
p-valor

RPa ajustada
(IC95%

b)
p-valor

Unidade básica de 
saúde

1,43
(1,27;1,61)

< 0,001
1,36

(1,18;1,58)
< 0,001

1,48
(1,28;1,71)

< 0,001
1,44

(1,20;1,73)
< 0,001

1,29
(1,15;1,46)

< 0,001
1,13

(0,97;1,32)
0,140

Consultório médico 
particular

1,23
(1,08;1,40)

< 0,001
1,29

(1,08;1,48)
0,010

1,43
(1,23;1,66)

< 0,001
1,24

(1,02;1,53)
0,07

1,37
(1,21;1,55)

< 0,001
1,45

(1,24;1,70)
<0,001

Unidade de pronto 
atendimento

1,49
(1,19;1,87)

< 0,001
1,17

(0,87;1,56)
0,650

1,19
(0,88;1,62)

0,260 – 0,49
1,61

(1,29;2,00)
< 0,001

1,37
(1,04;1,81)

0,030

Pronto-socorro 
particular

1,60
(1,10;2,35)

0,020
2,02

(1,26;3,23)
< 0,001

2,27
(1,48;3,47)

< 0,001
2,74

(1,63;4,62)
< 0,001

1,52
(1,04;2,21)

0,030
1,82

(1,13;2,93)
0,040

Pronto-socorro
1,55

(0,99;2,43)
0,050

1,22
(0,64;2,30)

0,620
1,97

(1,18;3,31)
0,010

1,30
(0,61;2,82)

0,480
2,14

(1,38;3,33)
< 0,001

1,69
(0,92;3,13)

0,070

Serviços de 
emergênciab

1,56
(1,30;1,87)

< 0,001
1,37

 (1,09;1,73)
0,020

1,56
(1,25;1,95)

< 0,001
1,22

(0,90;1,64)
0,280

1,64
(1,38;1,96)

< 0,001
1,42

(1,14;1,79)
< 0,001

Médicos especialistasc
2,77

(2,40;3,20)
< 0,001

2,76
(2,27;3,36)

< 0,001
1,99

(1,69;2,34)
< 0,001

1,80
(1,44;2,24)

< 0,001
1,81

(1,57;2,09)
< 0,001

1,89
(1,55;2,30)

< 0,001

Serviços 
especializadosd

1,32
(1,05;1,67)

0,020
1,08

(0,78;1,48)
0,640

1,77
(1,34;2,32)

< 0,001
1,41

(0,97;2,05)
0,090

3,20
(2,53;4,04)

< 0,001
2,95

(2,18;4,00)
< 0,001

Pneumologista
1,63

(1,25;2,12)
< 0,001

1,09
(0,72;1,63)

0,860
1,85

(1,36;2,52)
< 0,001

1,67
(1,6;2,62)

0,150
1,16

(0,89;1,53)
0,270 – –

Neurologista
3,09

(2,06;4,66)
< 0,001

1,64
(0,89;3,05)

0,250
2,65

(1,72;4,09)
< 0,001

1,34
(0,68;2,66)

0,650
2,40

(1,61;3,58)
< 0,001

2,25
(1,25;4,06)

< 0,001

Cardiologista
4,98

(4,07;6,09)
< 0,001

5,38
(4,10;7,05)

< 0,001
2,40

(1,97;2,92)
< 0,001

2,07
(1,57;2,73)

< 0,001
1,53

(1,27;1,84)
< 0,001

1,55
(1,21;1,99)

< 0,001

Psiquiatra
1,18

(0,81;1,73)
0,390

1,07
(0,65;1,75)

0,840
1,46

(0,90;2,30)
0,130

1,33
(0,76;2,25)

0,650
11,17

(6,70;18,59)
< 0,001

9,27
(5,23;16,40)

< 0,001

Fisioterapeuta
2,37

(1,60;3,52)
< 0,001

1,85
(1,05;3,26)

0,150
3,33

(2,22;5,00)
< 0,001

2,50
(1,41;4,42)

0,010
1,48

(1,00;2,20)
0,050 X X

Psicólogo
1,17

(0,88;1,58)
0,280

0,94
(0,63;1,39)

0,930
1,15

(0,77;1,70)
0,500

0,77
(0,43;1,36)

0,720
6,16

(4,43;8,58)
< 0,001

5,80
(3,86;8,70)

< 0,001
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Tabela Suplementar 4 – Análise ajustada da associação entre padrões de multimorbidade e uso de serviços de saúde estratificado por faixa etária em 
indivíduos (n = 2.919) após a infecção por covid-19, Rio Grande, Rio Grande do Sul, Brasil, 2021

a) IC95%: Intervalo de confiança de 95%; b) Serviços de emergência: pronto atendimento, pronto atendimento privado e pronto-socorro; c) Médicos especialistas: pneumologista, neurologista, cardiologista e psiquiatra; d) Serviços 
especializados: fisioterapeuta e psicólogo.
Notas: Padrão 1: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e doenças cardiovasculares; Padrão 2: osteoporose e reumatismo; Padrão 3: depressão e ansiedade.
Ajustada por sexo, idade (em anos), situação conjugal, renda, internação hospitalar, índice de massa corporal (IMC) e tabagismo.
Refere-se às ocasiões em que o tamanho amostral era baixo e não foi possível rodar as análises.

Serviços de saúde
Padrão 1 Padrão 2 Padrão 3

18-59
(IC95%

a)
60-69
(IC95%

a)
≥ 70

(IC95%
a)

18-59
(IC95%

a)
60-69
(IC95%

a)
≥ 70

(IC95%
a)

18-59
(IC95%

a)
60-69
(IC95%

a)
≥ 70

(IC95%
a)

Unidade básica de saúde
1,32

(1,11;1,57)
1,36

(0,87;2,11)
2,05

(0,70;5,99)
1,44

(1,14;1,82)
0,90

(0,57;1,43)
1,85

(1,04;3,29)
1,14

(0,99;1,31)
1,41

(0,94;2,12)
1,57

(1,01;2,45)

Consultório médico particular
1,18

(0,97;1,43)
1,84

(1,08;3,15)
0,51

(0,31;0,83)
1,32

(1,03;1,70)
1,24

(0,74;2,07)
0,98

(0,57;1,68)
1,38

(1,16;1,65)
2,05

(1,32;3,17)
1,81

(1,12;2,94)

Unidade de pronto atendimento
1,29

(1;07;1,54)
2,35

(0,77;7,10)
2,77

(1,13;6,82)
1,3

(0,94;1,88)
0,32

(0,09;1,13)
0,81

(0,28;2,35)
1,28

(0,94;1,74)
1,84

(0,86;3,93)
2,79

(0,98;7,91)

Pronto-socorro particular
2,19

(1,29;3,72)
3,88

(1,88;7,94)
–

2,53
(1,31;4,89)

2,82
(0,66;12,10)

–
1,58

(0,95;2,64)
– –

Pronto-socorro
5,65

(1,93;16,4)
3,61

(0,74;17,6)
–

2,22
(1,00;4,91)

0,47
(0,06;3,36)

–
1,84

(0,93;3,66)
– –

Serviços de emergênciab
1,46

(1,12;1,90)
0,58

(0,30;1,10)
–

1,36
(0,95;1,95)

0,70
(0,31;1,61)

1,13
(0,46;2,76)

1,34
(1,05;1,72)

1,85
(1,00;3,43)

2,49
(1,04;5,98)

Médicos especialistasc
2,68

(2,14;3,35)
3,03

(1,54;5,99)
2,53

(1,33;4,79)
1,90

(1,42;2,52)
1,35

(0,81;2,26)
1,23

(0,78;1,92)
2,05

(1,62;2,60)
1,63

(1,01;2,65)
1,29

(0,87;1,90)

Serviços especializadosd
1,75

(1,14;2,68)
1,68

(1,07;2,62)
0,15

(0,03;0,63)
1,68

(1,07;2,62)
0,50

(0,13;1,85)
2,12

(0,75;6,02)
3,11

(2,23;4,34)
4,45

(1,58;12,51)
1,72

(0,72;4,15)

Pneumologista
10,2

(5,56;18,9)
5,66

(2,16;1,48)
0,05

(0,0040,51)
1,52

(0,80;2,90)
1,49

(0,63;3,53)
1,40

(0,56;3,40)
1,23

(0,77;1,98)
1,16

(0,50;2,66)
0,96

(0,41;2,23)

Neurologista
2,27

(1,10;4,70)
0,42

(0,13;1,33)
0,23

(0,17;0,72)
2,64

(1,14;6,11)
1,15

(0,09; 15,56)
0,32

(0,08;1,23)
3,01

(1,50;6,05)
2,40

(0,58;9,99)
2,75

(1,03;7,34)

Cardiologista
5,64

(4,17;7,62)
3,74

(1,65;8,45)
2,23

(0,88;5,60)
2,03

(1,38;2,97)
1,64

(0,90;2,96)
1,29

(0,76;2,16)
1,70

(1,24;2,32)
1,64

(0,91;2,98)
1,18

(0,75;1,87)

Psiquiatra
1,95

(0,96;3,96)
0,76

(0,36;1,56)
0,10

(0,03;0,42)
1,89

(0,99;3,60)
0,54

(0,12;2,34)
–

9,14
(4,78;17,44)

16,32
(2,09;127,37)

2,85
(0,52;15,59)

Fisioterapeuta
1,94

(1,00;3,76)
7,68

(2,03;28,9)
0,27

(0,09;0,77)
3,09

(1,51;6,31)
0,78

(0,17;3,49)
2,19

(0,68;7,03)
1,44

(0,77;2,71)
3,16

(0,81;12,31)
2,44

(0,86;6,89)

Psicólogo
2,56

(1,0;6,49)
4,88

(1,04;22,9)
–

2,54
(1,02;6,32)

– –
6,38

(4,15;9,80)
16,83

(2,18;129,86)
1,21

(0,30;4,91)
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