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INTRODUÇÃO

A
hipertensão arterial (HTA) é uma doença com
elevada prevalência em Portugal, de difícil
controlo1-2 e que está associada a várias com-
plicações cardiovasculares.3 Estima-se que,

em Portugal, aproximadamente 50% dos hipertensos
seguidos nos cuidados de saúde primários e cuidados
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RESUMO
Introdução: A diversidade étnica e cultural em Portugal tem reforçado a importância de adequar os serviços de saúde às ne-
cessidades em saúde de diferentes populações. Este estudo pretende analisar longitudinalmente os fatores associados à utili-
zação de cuidados de saúde em hipertensos tratados portugueses e imigrantes africanos.
Métodos: Estudo longitudinal com hipertensos tratados seguidos nos cuidados de saúde primários da região de Lisboa, entre
setembro de 2010 e março de 2012. Incluíram-se 233 nativos caucasianos e 170 imigrantes africanos. Aplicaram-se três ques-
tionários presencialmente (zero, seis e doze meses) e dois telefonicamente (três e nove meses). O indicador de consumo de re-
cursos foi o número de consultas médicas motivadas pela hipertensão nos três meses anteriores à entrevista. Para a identifi-
cação dos fatores estimou-se um modelo longitudinal linear generalizado misto por grupo.
Resultados: Mais nativos do que imigrantes consultaram o médico de família no último ano (76,0% vs 64,7%, p=0,019). No en-
tanto, mais imigrantes recorreram a cuidados com caráter de urgência (12,4% vs 5,2%, p=0,016). A proporção de indivíduos que
foram ao médico, pelo menos uma vez, não diferiu nos dois grupos (46,5% vs 41,6%, p=0,387). Ajustando para todas as variáveis,
a utilização de cuidados médicos pelos nativos revelou estar associada à idade (eβ=1,036; p=0,021), diabetes (eβ=1,898; p=0,006),
controlo da hipertensão (OR=1,036; p=0,007), não controlo autopercecionado (eβ=0,596; p=0,033) e tempo de seguimento
(eβ=0,771; p=0,001). Nos imigrantes, os fatores significativos foram: estado civil (eβ=2,228; p=0,025), não controlo autopercecio-
nado (eβ=0,580; p=0,013), tempo desde diagnóstico de hipertensão (eβ=1,021; p=0,016) e tempo seguimento (eβ=0,689; p<0,001).
Conclusões: Existe a necessidade de compreender melhor as diferenças nos fatores associados à utilização de cuidados de saú-
de relacionados com a hipertensão, entre nativos e imigrantes, de modo a desenvolver estratégias de promoção da saúde adap-
tadas às populações-alvo.
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hospitalares apresente risco cardiovascular eleva-
do/muito elevado.4 Além disso, estudos indicam que a
prevalência de HTA é mais elevada entre as minorias 
étnicas, em especial na população africana, na qual se
verifica também um menor controlo.5

De acordo com o Serviço de Estrangeiros e Frontei-
ras, a população estrangeira residente em Portugal em
2014 totalizava os 395.195 cidadãos. Entre as nacionali-
dades mais representativas estão países africanos de lín-
gua oficial portuguesa (PALOP), como Cabo Verde
(10,4%), Angola (5,0%), Guiné-Bissau (4,5%) e São Tomé
e Príncipe (2,6%).6 Em 2010, o número de residentes es-
trangeiros em Portugal ascendia aos 445.262 habitantes.7

Esta diversidade populacional é reconhecida pelo Pla-
no Nacional de Saúde 2012-2016, que assume a neces-
sidade de estratégias direcionadas para a população imi-
grante com o intuito de melhorar o acesso aos serviços
de saúde.8 No entanto, apesar dos esforços desenvolvi-
dos, persistem barreiras ao acesso e utilização de cui-
dados de saúde por parte da população imigrante.9

Vários trabalhos têm sido desenvolvidos para com-
preender quais os fatores que motivam a procura de
cuidados médicos. O modelo proposto por Grossman
defende que a procura de cuidados de saúde tem como
objetivo a procura de saúde, sendo resultado de uma es-
colha individual.10 Este modelo considera a saúde como
um capital que deprecia com o tempo, mas que pode
ser aumentado através de investimentos em saúde,
como sejam os cuidados médicos, hábitos alimentares
ou prática de exercício físico.
O modelo comportamental apresentado por Ander-

sen complementa o de Grossman na seleção e identi-
ficação das variáveis relevantes no processo de utiliza-
ção de cuidados de saúde. Assim, o modelo original de
Andersen classifica os determinantes da utilização de
cuidados de saúde em três grupos: (i) variáveis de pre-
disposição (e.g., idade, sexo, educação); (ii) variáveis de
capacitação (e.g., rendimento, seguro de saúde); (iii)
variáveis de necessidade (e.g., necessidade autoperce-
cionada e necessidade avaliada).11-13

Embora nenhum destes modelos inclua explicitamen-
te o fator migração, o modelo de Andersen considera a et-
nicidade como determinante da utilização de cuidados de
saúde. As disparidades no acesso e na utilização dos cui-
dados de saúde, entre imigrantes e nativos, têm vindo a
ser explicadas pela presença de barreiras, nomeadamen-

te estruturais, organizativas, económicas, culturais e lin-
guísticas, mas também devido a diferentes preferências e
atitudes de risco por parte do indivíduo.14-15

O acompanhamento clínico regular é importante
para o controlo e conhecimento da HTA,3,16 sendo por
isso importante conhecer melhor os fatores que deter-
minam a utilização dos serviços de saúde neste con-
texto. Em particular entre as populações imigrantes
provenientes de países africanos, devido à heteroge-
neidade cultural e étnica, os fatores que influenciam a
procura de saúde podem ser distintos, exigindo por isso
uma intervenção apropriada e diferenciada.17 O objeti-
vo deste trabalho é analisar os fatores associados à uti-
lização de cuidados de saúde ao longo do tempo entre
hipertensos seguidos nos cuidados de saúde primários
– imigrantes e nativos. Em particular, pretende-se es-
tudar o impacto das variáveis demográficas, socioeco-
nómicas e das variáveis relacionadas com o estado de
saúde no número de consultas.

MÉTODOS
Desenho do estudo
Estudo observacional longitudinal de duas coortes

(nativos e imigrantes) de hipertensos medicados, se-
guidos nos cuidados de saúde primários da região de
Lisboa e que corresponde a uma análise do estudo DI-
MATCH-HTA: determinants and impact of medication
adherence and therapeutic change in the control of ar-
terial hypertension.18

Participantes
Incluíram-se hipertensos, entre os 40 e os 80 anos de

idade, medicados com anti-hipertensores e que tiveram
pelo menos uma consulta no médico de família nos úl-
timos doze meses. O grupo de «imigrantes africanos» foi
constituído por indivíduos imigrantes (1ª geração), na-
turais de um PALOP e de etnia negra, e o grupo de «na-
tivos» por indivíduos naturais de Portugal e caucasianos.
O processo de amostragem baseou-se numa seleção

aleatória por etapas dos Agrupamentos de Centros de
Saúde da região de Lisboa, dos Centros de Saúde/Unida-
des de Saúde Familiares e dos hipertensos elegíveis uten-
tes dos médicos com maior proporção de imigrantes.19

Recolha e tratamento de dados
A duração de seguimento do estudo foi de doze me-
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ses, durante a qual se conduziram entrevistas presen-
ciais no momento inicial, aos seis e doze meses, e en-
trevistas telefónicas aos três e nove meses. Durante as
entrevistas recolheu-se informação sobre variáveis de-
mográficas e socioeconómicas, variáveis relacionadas
com o estado de saúde, aspetos relacionados com a me-
dicação, entre outras. Realizaram-se três medições de
pressão arterial (PA) em cada entrevista presencial, de
acordo com os procedimentos das Guidelines for the
Management of Arterial Hypertension.3 Os dados foram
recolhidos entre setembro de 2010 e março de 2012.
O estudo incluía 786 hipertensos recrutados no mo-

mento inicial, mas o número de participantes em cada
momento variou entre 655 aos três meses e 379 aos doze
meses. Eliminaram-se as observações com valores omis-
sos para as variáveis explicativas escolhidas. Excluíram-
se os indivíduos que classificaram a sua ocupação como
doentes ou incapacitados. Os resultados apresentados
neste trabalho baseiam-se na análise de um total de 1.035
observações não equilibradas, correspondente a uma
amostra reduzida de 403 indivíduos (233 nativos e 170
imigrantes africanos), analisados em quatro momentos
distintos (292 participantes aos três meses, 321 aos seis
meses, 191 aos nove meses e 231 aos doze meses).
Como variável indicadora do consumo de cuidados

de saúde pelos hipertensos usou-se o número de con-
sultas médicas relacionadas com pressão arterial efe-
tuadas nos três meses anteriores às entrevistas. As ques-
tões colocadas aos indivíduos foram: «Nestes três últi-
mos meses quantas vezes foi ao médico de família ou
a outro médico por um motivo relacionado com a sua
tensão arterial?» e «Se foi ao médico, qual foi o médico
e quantas vezes foi? [médico de família, médico espe-
cialista no hospital, médico privado, urgência hospita-
lar]». Recolheram-se as variáveis nos quatro momentos
de observação (três, seis, nove e doze meses).
Foram considerados como fatores associados ao nú-

mero de consultas as seguintes variáveis independentes:
idade, sexo, estado civil, anos de escolaridade, ocupação
profissional, rendimento equivalente, número de pessoas
do agregado familiar além do próprio, seguro privado,
subsistema de saúde, unidade funcional de saúde (uni-
dade de saúde familiar ou unidade de cuidados de saúde
personalizados), diabetes, colesterol, tempo desde diag-
nóstico de HTA, tempo de residência, controlo da PA, au-
toperceção do controlo da HTA e momento de avaliação.

Transformou-se a variável «rendimento» em «rendi-
mento individual equivalente», de acordo com a esca-
la de equivalência modificada da Organização de Coo-
peração e Desenvolvimento Económico (OCDE). Esta
metodologia foi previamente usada em estudos seme-
lhantes20-21 e permite, através da aplicação de pondera-
dores, calcular o rendimento ajustado para a composi-
ção do agregado. No entanto, uma vez que não estava
disponível a idade dos indivíduos do agregado fami-
liar, não foi possível atribuir uma ponderação diferen-
te às crianças com idade inferior a 14 anos, ao contrá-
rio da metodologia adotada pela OCDE.
Definiu-se a variável «controlo P» de acordo com os

critérios usados em outros estudos, segundo os quais se
considera que um indivíduo tem PA controlada se a
pressão arterial sistólica (PAS) média for <140mm Hg e
a pressão arterial diastólica (PAD) média for <90mm
Hg.1-3,22 Em cada uma das entrevistas presenciais (zero,
seis e doze meses), os entrevistadores realizaram três
medições dos valores de PAS e três medições de PAD.
Nos momentos três e nove meses aplicaram-se os ques-
tionários telefonicamente e não foram recolhidos valo-
res de PA. Para estes momentos optou-se por imputar a
média dos valores registados nos momentos adjacentes.
Recolhe-se a variável «HTA autopercecionada», re-

ferente à autoavaliação sobre o controlo da HTA, a par-
tir da questão «Acha que a sua hipertensão está con-
trolada atualmente?»
Registaram-se as variáveis «Controlo PA» e «HTA au-

topercecionada» em quatro momentos distintos, in-
cluídos no modelo como variáveis dependentes do
tempo. As restantes foram incluídas como variáveis me-
didas no momento da avaliação inicial.

Análise estatística
Efetuou-se a análise descritiva para as característi-

cas dos participantes na avaliação inicial por grupo po-
pulacional. Avaliaram-se as diferenças entre os grupos
com teste de Qui-quadrado para as variáveis categóri-
cas e teste-t de Student para as variáveis contínuas.
Para estudar o efeito das variáveis independentes na

utilização de cuidados médicos, medido através do nú-
mero de consultas médicas nos três meses anteriores,
realizou-se uma análise multivariável. Adotou-se a me-
todologia dos modelos lineares generalizados mistos
(GLMM) de Poisson, adequados para modelizar variá-
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veis resultantes de um processo de contagem e que per-
mitem acomodar simultaneamente a correlação entre
as observações e componentes de variabilidade devi-
da a efeitos não observados, através da inclusão de efei-
tos aleatórios no preditor linear.23 Estimaram-se dois
modelos, um por cada grupo, usando como variável
dependente o número total de consultas motivadas
pela PA. Os resultados são apresentados como expo-
nencial do coeficiente estimado (eβ), que corresponde
ao fator multiplicativo no valor médio da variável res-
posta e respetivo valor-p.
A análise estatística foi realizada no software estatís-

tico R, v. 2.13.1, disponível em Comprehensive R Archi-
ve Network.24 Estimaram-se os modelos de efeitos alea-
tórios recorrendo à função glmmML da biblioteca
glmmML. Admitiu-se um nível de significância de 5%
em todas as análises.

RESULTADOS
Caracterização da amostra 
Foram estudados 403 indivíduos, sendo 57,8%

(n=233) nativos e os restantes (n=170) imigrantes afri-
canos (Quadro I). Os imigrantes encontravam-se a re-
sidir em Portugal há 24,3 (±11,9) anos em média (±des-
vio-padrão, dp). A idade média foi superior no grupo
dos nativos (63,8 vs 56,9 anos, p<0,001) e a proporção
de homens também foi significativamente superior
neste grupo (56,2% vs 29,4%, p<0,001). A distribuição
dos indivíduos pelas categorias do estado civil foi dife-
rente entre as duas coortes (p<0,001), verificando-se
que a proporção de casados foi superior nos nativos
(77,3% vs 60,6%), enquanto a proporção de solteiros foi
superior nos imigrantes (21,2% vs 3,0%). Aproximada-
mente 58% dos nativos indicou estar reformado, en-
quanto a maioria dos imigrantes referiu estar empre-
gada (55,9%) e a proporção de desempregados entre os
imigrantes foi superior à registada no grupo dos nati-
vos (19,4% vs 12,0%). Os imigrantes indicaram auferir
um rendimento médio mensal significativamente infe-
rior ao rendimento dos nativos (€ 362,00 vs € 721,00,
p<0,001). Comparando os dois grupos relativamente à
composição do agregado familiar, a maioria (76,0%)
dos nativos habitava apenas com mais uma ou duas
pessoas, enquanto 52,4% dos imigrantes morava com
três ou mais pessoas. A proporção de indivíduos bene-
ficiários de seguro privado foi superior no grupo dos na-

tivos (20,2% vs10,6%, p=0,01). Apesar de não terem sido
registadas diferenças nos valores iniciais de PAS, nem
na proporção de controlo entre os dois grupos, a PAD
inicial foi em média significativamente inferior nos na-
tivos (83,1 vs 88,6mm Hg, p<0,001). 

Utilização de cuidados médicos
Na avaliação inicial a proporção de indivíduos que

referiu ter consultado, no último ano, apenas o médi-
co de família foi superior no grupo dos nativos (76,0%
vs 64,7%, p=0,019) (Figura 1). Por sua vez, os imigran-
tes indicaram recorrer mais vezes a cuidados médicos
com caráter de urgência: 12,4% consultaram, além do
médico de família, o serviço de urgência ou de atendi-
mento complementar (comparativamente a 5,2% nos
nativos, p=0,016).
O Quadro II apresenta o número médio de consul-

tas e proporção de utentes que consultaram o médico
nos três meses anteriores, por grupo populacional e
momento de avaliação. Relativamente ao período de se-
guimento, o número médio de consultas entre os nati-
vos variou entre 0,47 aos seis meses e 0,13 aos doze me-
ses, com 33% e 10% a reportarem pelo menos uma con-
sulta, respetivamente, aos seis e doze meses. No grupo
de imigrantes o número médio de consultas variou en-
tre 0,56 e 0,20 aos doze meses e nove meses, com 37%
e 17% a terem recorrido ao médico, respetivamente,
aos doze e nove meses (Quadro II).
Considerando as respostas dadas pelos indivíduos

em todos os momentos de avaliação, a proporção que
referiu ter ido ao médico em pelo menos um dos mo-
mentos de avaliação não diferiu entre os dois grupos
(46,5% vs 41,6%, p=0,387). Não se verificaram diferen-
ças na proporção de indivíduos imigrantes que foram
ao médico durante o seguimento entre os que estavam
controlados e os não controlados na avaliação inicial
(47,9% vs 44,6%, p=0,783). No grupo dos nativos, ape-
sar de parecer haver uma tendência para os indivíduos
inicialmente não controlados consultarem mais o mé-
dico (comparativamente aos que se encontravam ini-
cialmente controlados), essa diferença também não foi
significativa (44,8% vs 38,5%, p=0,394) (Figura 2).
Analisando pelo tipo de unidade funcional, a pro-

porção de utentes que foi pelo menos uma vez ao mé-
dico não foi diferente entre os seguidos nas USF e nas
UCSP (44% vs 43%, p=0,883).
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Nativos n=233 Imigrantes Africanos n=170 Valor-p

Idade média ± dp, anos; min-max 63,8 ± 9,2; 56,9 ± 10,2; <0,001a

41-80 40-80

Sexo masculino, n (%) 131 (56,2) 50 (29,4) <0,001b

Estado civil, n (%)
Casado 180 (77,3) 103 (60,6)
Viúvo 27 (11,6) 17 (10,0) <0,001b

Divorciado 19 (8,2) 14 (8,2)
Solteiro 7 (3,0) 36 (21,2)

Ocupação profissional, n (%) 
Desempregado 28 (12,0) 33 (19,4)
Empregado 66 (28,3) 95 (55,9) <0,001b

Reformado 139 (59,7) 42 (24,7)

Tempo médio de escolaridade ± dp, anos; min-max 7,2 ± 4,0; 6,7 ± 4,4; 0,265a

0-20 0-28

Rendimento mensal equivalente médio ± dp, €; min-max 720,8 ± 362,9; 362,0 ± 275,6; <0,001a

30-2001 25-1750

Pessoas do agregado familiar (além do próprio), n (%)
Três ou mais pessoas 30 (12,9) 89 (52,4)
Uma ou duas pessoas  177 (76,0) 60 (35,3) <0,001b

Nenhuma 26 (11,2) 21 (12,4)

Tempo médio de residência em Portugal ± dp, anos; min-max – 24,3 ± 11,9; –
3-63

Beneficiário de seguro privado, n (%) 47 (20,2) 18 (10,6) 0,010b

Beneficiário de subsistema de saúde, n (%) 34 (14,6) 17 (10,0) 0,155b

Unidade funcional de saúde, n (%)
UCSP 122 (52,4) 95 (55,9)

0,484b

USF 111 (47,6) 75 (44,1)

Tempo médio desde diagnóstico HTA ± dp, anos; min-max 13,6 ± 10,2; 13,9 ± 12,2;
0,791a

1-61 1-71

Controlo PA, n (%) 117 (50,2) 74 (43,5) 0,184b

Diabetes, n (%) 56 (24,0) 53 (31,2) 0,111b

Hipercolesterolémia, n (%) 123 (52,8) 95 (55,9) 0,538b

PAS média ± dp, mm Hg; min-max 140,3 ± 18,1; 142,3 ± 23,8
0,362a

93,7-198,3 94,7-223,0

PAD média ± dp, mm Hg; min-max 83,1 ± 10,0; 88,6 ± 12,8;
<0,001a

49,3-110,7 57,3-147,7

QUADRO I. Caracterização inicial da amostra por grupo populacional

Legenda: dp = desvio-padrão; UCSP = Unidade de cuidados de saúde personalizados; USF = Unidade de saúde familiar; HTA = hipertensão arterial;

PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; PA = pressão arterial. aTeste-t; bTeste de Qui-quadrado.
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Fatores 
associados à 
utilização de
cuidados 
médicos
Rea l i z ou - s e

uma análise mul-
tivariável por gru-
po (imigrante e
nativo) para o nú-
mero total de con-
sultas. Para cada
grupo estimou-se
um modelo Pois-
son GLMM com
efeito aleatório na
interseção. Apre-
sentam-se os re-
sultados no Qua-
dro III.
No grupo dos

nativos, indivíduos
com PA controlada
recorreram mais vezes
ao médico do que os hi-
pertensos não contro-
lados (eβ=1,87; IC95%:
1,19-2,94) e com o au-
mento da idade regis-
tou-se também um
maior recurso ao médi-
co (eβ=1,04; IC95%:
1,01-1,07). Por outro
lado, os hipertensos
diabéticos foram apro-
ximadamente duas ve-
zes mais ao médico,
comparativamente aos
hipertensos não diabé-
ticos (eβ=1,90; IC95%:
1,20-3,00). Indivíduos que percecionavam a sua hiper-
tensão como controlada foram aproximadamente meta-
de das vezes ao médico (eβ=0,60; IC95%: 0,37-0,96). Os re-
sultados do modelo também indicaram que, com o au-
mento do tempo de seguimento no estudo, o número de
consultas diminuiu (eβ=0,77; IC95%: 0,66-0,90).

No grupo dos imigrantes, os resultados do modelo
GLMM revelaram outros fatores como estando associados
às idas ao médico. Indivíduos viúvos foram duas vezes
mais ao médico do que os indivíduos casados (eβ=2,2;
IC95%: 1,10-4,41). Verificou-se também que, com o au-
mento do tempo desde o diagnóstico da HTA, o número

3 M 6 M 9 M 12 M

Nativos n 173 184 126 139

Média total ± dp 0,32 ± 0,62 0,47 ± 0,83 0,21 ± 0,54 0,13 ± 0,41
Mediana (IIQ) 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0)

Utentes com pelo menos 43 (24,9) 60 (32,6) 18 (14,3) 14 (10,1)
uma consulta, n (%)

Imigrantes n 119 137 65 92

Africanos Média total ± dp 0,56 ± 0,89 0,43 ± 0,78 0,20 ± 0,51 0,22 ± 0,57

Mediana (IIQ) 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0 (0-0)

Utentes com pelo menos 44 (37,0) 40 (29,2) 11 (16,9) 14 (15,2)
uma consulta, n (%)

QUADRO II. Número médio de consultas e proporção de utentes que consultaram o médico
nos três meses anteriores, por grupo populacional e momento de avaliação

Imigrantes

Nativos

valor-p

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
MF

76,0%

64,7%

0,019

MF+SUR

3,9%

6,5%

0,338

MF+PRIV

6,9%

5,9%

0,848

MF+ESPH

5,6%

7,1%

0,690

MF+SAC

1,3%

5,9%

0,022

Outros

6,4%

10,0%

0,263

Figura 1. Padrão de utilização de cuidados médicos para controlo da PA no último ano.
Legenda: MF = Médico de família; SUR = Serviço de urgência; PRIV = Médico privado; ESPH = Especialista no hospital; 
SAC = Serviço de atendimento complementar; Outros = Outros padrões de utilização.
Nota: Os participantes foram questionados sobre o tipo de cuidado médico a que recorreram no último ano para contro-
lar a tensão arterial.
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de consultas aumentou (eβ=1,02; IC95%: 1,004-1,039). Por
sua vez, e de forma semelhante à verificada no modelo dos
nativos, indivíduos que percecionavam a sua HTA como
controlada foram menos vezes ao médico (eβ=0,58; IC95%:
0,38-0,90) e, com o aumento do tempo de seguimento, o
número de consultas diminuiu (eβ=0,69; IC95%: 0,58-0,81). 

DISCUSSÃO
Os resultados deste estudo apontam para uma maior

tendência dos imigrantes recorrerem a serviços de saú-
de com caráter de urgência, como sejam o serviço de
urgência e o atendimento complementar, quando com-
parados aos recursos utilizados pelos nativos. Por ou-
tro lado, no momento inicial, mais nativos do que imi-
grantes indicaram ter recorrido apenas ao médico de fa-
mília para controlo da PA no último ano. Estas diferen-
ças podem ser justificadas por diferentes compor-
tamentos face aos serviços de saúde, nomeadamente o
relacionamento com o médico de família, o desconhe-
cimento da doença e as necessidades médicas associa-
das ou, ainda, devido a crenças relacionadas com a saú-
de e com a utilização de cuidados médicos.25-26 Não se
encontraram, contudo, diferenças significativas na pro-
porção de indivíduos que indicou ter ido pelo menos
uma vez ao médico durante o período de seguimento. 
O número médio de consultas (nos três meses) re-

gistado em cada um dos momentos de observação foi

relativamente baixo em am-
bos os grupos. Apesar da
maioria das orientações
apontarem para um interva-
lo de acompanhamento de
três a seis meses, um estudo
realizado no Canadá con-
cluiu que um acompanha-
mento a cada seis meses é
equivalente a um acompa-
nhamento a cada três me-
ses.27 Além do mais, de acor-
do com os indicadores de
contratualização dos cuida-
dos de saúde primários, a
definição de acompanha-
mento adequado dos hiper-
tensos implica pelo menos
uma consulta médica de vi-

gilância realizada num dos semestres.28No entanto, con-
siderando todo o período de seguimento, apenas 43,7%
da amostra referiu ter consultado o médico, pelo menos
uma vez, por motivos relacionados com HTA. Com a re-
forma dos cuidados de saúde primários e a implemen-
tação das USF poder-se ia esperar que a proporção de
utentes a recorrer ao médico fosse diferente entre os
utentes seguidos nas USF e UCSP. Contudo, não se ve-
rificaram tais diferenças. Finalmente, comparando hi-
pertensos controlados e não controlados no momento
inicial, parece haver uma tendência para os hipertensos
que não se encontravam inicialmente controlados re-
correrem ao médico, pelo menos uma vez, durante o pe-
ríodo de seguimento. Esta tendência, apesar de não ser
estatisticamente significativa, pode resultar da tomada
de consciência do não controlo da sua hipertensão
aquando da inclusão no estudo DIMATCH.
Os resultados dos modelos estimados indicam que

os fatores associados à utilização de cuidados de saú-
de relacionados com a PA diferem entre imigrantes e
nativos. Entre os imigrantes, o estado de saúde auto-
percecionado revelou ser um fator importante para ex-
plicar a utilização de cuidados médicos, observando-
se que aqueles que autoavaliam a sua HTA como con-
trolada recorrem ao médico aproximadamente meta-
de das vezes. Também de acordo com o modelo
estimado, imigrantes com um maior tempo de diag-

Figura 2. Proporção de indivíduos que foram ao médico, pelo menos uma vez durante o período de
seguimento, de acordo com o controlo da PA registado no momento inicial.

ImigrantesNativos

Total Controlados Não controlados

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

41,6%
(97/233) 38,5%

(45/117)

44,8%
(52/116)

46,5%
(79/170)

44,6%
(33/74)

47,9%
(46/96)
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nóstico de HTA
recorrem mais
vezes ao médi-
co, indepen-
dentemente da
idade e da pre-
sença de co-
morbilidades.
Este fenómeno
pode dever-se
ao facto dos
i m i g r a n t e s ,
numa fase ini-
cial da doença,
desvalorizarem
a HTA e, poste-
r i o r m e n t e ,
quando deci-
dem consultar o
médico, apre-
sentarem um
estado de saúde
mais grave que
resulta numa
maior necessi-
dade de cuida-
dos, nomeada-
mente cuidados
especializados
ou de urgência.
Scheppers e 
colaboradores26

sugerem que al-
gumas mino-
rias étnicas ten-
tam resolver os
seus problemas
de saúde atra-
vés de trata-
mentos tradi-
cionais, sem apoio médico, o que pode ter um efeito ne-
gativo na utilização de cuidados preventivos. Os efei-
tos estimados para estas duas variáveis – autoperceção
e tempo desde o diagnóstico de HTA – alertam para a
necessidade de compreender melhor qual a perceção
dos imigrantes sobre a doença e de que forma esta per-

ceção afeta a adoção de comportamentos preventivos
relativamente à HTA.
Relativamente ao tempo de residência nos países de

acolhimento, alguns estudos indicam que a prevalên-
cia de não utilizadores é mais frequente entre imigran-
tes recentes (tempo médio de residência inferior a oito

Nativos Imigrantes Africanos

exp (β) Valor-p IC 95% exp (β) Valor-p IC 95%

Constante 0,010 0,012* 0,00-0,36 1,553 0,766 0,09-28,5

Sexo (Ref: Feminino)
Masculino 1,101 0,690 0,69-1,77 0,581 0,058† 0,33-1,02

Idade 1,036 0,021* 1,01-1,07 0,998 0,903 0,96-1,03

Estado civil (Ref: Casado)
Divorciado 1,254 0,589 0,30-2,85 0,872 0,749 0,38-2,02
Solteiro 1,086 0,900 0,30-3,95 1,152 0,616 0,66-2,00
Viúvo 0,716 0,409 0,32-1,58 2,208 0,025* 1,11-4,41

Tempo de escolaridade (anos) 1,011 0,732 0,95-1,08 1,014 0,637 0,96-1,08

Ocupação (Ref: Desempregado)
Empregado 0,720 0,371 0,35-1,48 1,000 0,999 0,53-1,90
Reformado 0,718 0,337 0,36-1,41 1,059 0,897 0,45-2,51

Pessoas do agregado (Ref: Nenhuma)
Uma ou duas pessoas 0,675 0,360 0,29-1,57 0,677 0,251 0,35-1,32
Três ou mais pessoas 1,404 0,521 0,50-3,95 0,789 0,530 0,38-1,66

log (Rendimento equivalente) 1,253 0,278 0,83-1,88 0,958 0,818 0,66-1,38

Unidade Funcional (Ref: UCSP)
USF 0,869 0,506 0,58-1,31 1,287 0,253 0,84-1,98

Beneficiário de subsistema saúde 0,831 0,563 0,44-1,55 0,656 0,342 0,27-1,57

Beneficiário de seguro privado 1,004 0,989 0,59-1,70 0,461 0,085† 0,19-1,11

Tempo desde diagnóstico HTA (anos) 1,015 0,141 1,00-1,04 1,021 0,016* 1,00-1,04

HTA autopercecionada (controlada) 0,596 0,033* 0,37-0,96 0,580 0,013* 0,38-0,89

PA controlada 1,869 0,007** 1,19-2,94 0,877 0,561 0,56-1,36

Diabetes 1,898 0,006** 1,20-2,99 1,188 0,490 0,73-1,94

Hipercolesterolémia 1,028 0,892 0,69-1,54 1,032 0,895 0,65-1,65

Tempo de residência (anos) – – – 0,991 0,371 0,97-1,01

Tempo 0,771 0,001** 0,66-0,90 0,689 0,000*** 0,58-0,81

Nº de observações 622 413

Nº de indivíduos 233 170

QUADRO III. Efeito ajustado das variáveis explicativas no número médio de consultas motivadas
pela PA nos últimos três meses, por grupo populacional

Legenda: †p<0,10; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; β = coeficiente beta; IC = intervalo de confiança.
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anos), sendo expectável um padrão de utilização regu-
lar no caso de imigrantes que residem no país há mais
tempo.9,29-30 No entanto, neste trabalho a variável «tem-
po de residência» não teve impacto significativo no nú-
mero de consultas, o que poderá ser justificado pelo fac-
to dos imigrantes incluídos neste estudo se encontra-
rem a residir em Portugal há 24,4 anos (em média), sen-
do por isso utentes que já recorrem ao médico numa
frequência regular.
O estado civil é indicado por alguns estudos como fa-

tor determinante da procura de cuidados médicos, su-
gerindo que os indivíduos casados tendem a ir mais ve-
zes ao médico, possivelmente por sentirem que a sua
saúde tem impacto também sobre o bem-estar do côn-
juge.21 Os resultados obtidos para o grupo de imigran-
tes contrariam esta hipótese, verificando-se que, para
esta população, ser viúvo, independentemente do sexo,
idade e composição do agregado familiar, está associa-
do a uma maior utilização de cuidados de saúde, com-
parativamente a ser casado (número total de consultas
2,2 vezes superior).
Apesar de apenas ser significativo a um nível de sig-

nificância de 10%, os resultados sugerem o fator sexo
como um possível determinante da utilização de cui-
dados médicos, verificando-se que os homens imi-
grantes recorrem menos ao médico por motivos rela-
cionados com a PA. Este resultado é consistente com a
literatura, que indica que as mulheres imigrantes são
utilizadoras mais frequentes dos cuidados de saúde.9,28,31 

Por outro lado, os resultados sugerem que, nos nati-
vos, o estado de saúde é o principal determinante da
utilização de cuidados médicos, verificando-se que in-
divíduos com a PA controlada e que hipertensos dia-
béticos utilizam mais cuidados médicos por motivos re-
lacionados com a HTA. A presença da diabetes é reco-
nhecida como um fator de risco cardiovascular major,
sendo expectável que diabéticos recorram mais vezes
ao médico.16 Aliás, um estudo demonstrou que a pre-
sença de fatores de risco adicionais, além da hiperten-
são, aumenta significativamente o número médio de
consultas.32 Desta forma, a idade, reconhecida como
fator de risco, também relevou estar associada a um
maior número de consultas na coorte dos nativos.3

De forma semelhante à verificada na coorte de imi-
grantes, a autoperceção de controlo de HTA influencia
significativamente o número de consultas por motivos re-

lacionados com a PA, i.e., os hipertensos que se autoava-
liaram como controlados recorreram ao médico metade
das vezes. Os resultados do modelo estimado para os na-
tivos são coerentes com o modelo de Andersen, segundo
o qual a utilização de cuidados médicos é determinada
por variáveis de necessidade,11-12 apesar de neste estudo
apenas se terem considerado as consultas motivadas pela
HTA, doença muitas vezes assintomática.

Limitações do estudo
O facto de se ter considerado a utilização de cuida-

dos de saúde autorreportada pode ter introduzido um
potencial viés de memória por parte dos participantes.
Contudo, este potencial viés terá sido minimizado, uma
vez que o período de referência foi relativamente cur-
to (três meses). Por outro lado, foram incluídos imi-
grantes que já residem em Portugal há bastante tempo,
não sendo possível inferir sobre os fatores associados
à utilização de cuidados médicos nos imigrantes mais
recentes. O estudo DIMATCH foi desenvolvido nos cui-
dados de saúde primários, pelo que a natureza da
amostra não possibilitou estudar em detalhe os fatores
associados ao acesso a consultas com o médico espe-
cialista, com o médico privado e com o serviço de ur-
gências. Finalmente, os resultados obtidos para algu-
mas das variáveis (nomeadamente, estado civil e segu-
ro privado), apesar de serem indicadores do efeito, de-
vem ser analisados com precaução, dado o reduzido
número de indivíduos incluídos nas categorias que tor-
nam as estimativas menos robustas. 
A população-alvo era composta por utentes dos cui-

dados de saúde primários na área da Grande Lisboa, pelo
que as conclusões não podem ser extrapoladas a nível
nacional. Apesar destas limitações, os resultados do es-
tudo fornecem informação relevante sobre os fatores as-
sociados ao consumo de recursos médicos, com parti-
cular enfoque nos cuidados de saúde primários, permi-
tindo identificar diferenças entre imigrantes e nativos.

CONCLUSÃO 
Os resultados desta investigação confirmam a exis-

tência de diferenças entre imigrantes e nativos relativa-
mente aos fatores associados à utilização de cuidados
médicos por motivos relacionados com a PA. Hiperten-
sos imigrantes devem ser incentivados a consultar re-
gularmente o seu médico de família para um melhor
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controlo e seguimento da doença, desde o diagnóstico,
de forma a evitar a utilização desnecessária de cuidados
de saúde. Entre os nativos, o controlo da hipertensão de-
monstrou estar associado a um maior recurso ao médi-
co, assim como a idade e a presença de diabetes. Por ou-
tro lado, em ambos os grupos, a perceção da doença re-
velou ser determinante na utilização de cuidados mé-
dicos, sendo por isso fundamental perceber melhor qual
o conhecimento que os doentes têm sobre a doença e
capacitá-los no sentido de conseguirem fazer uma cor-
reta autoavaliação do controlo da HTA.
Este estudo destaca a importância de desenvolver

estratégias para o melhor controlo da PA e para a pro-
moção da saúde que sejam adaptadas às diferenças cul-
turais e às necessidades específicas de cada população.
De modo a garantir uma utilização adequada dos ser-
viços de saúde devem ser delineadas abordagens que
considerem as crenças e experiências dos imigrantes,
relativamente à hipertensão e aos cuidados de saúde.
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ABSTRACT

USE OF HEALTH CARE SERVICES ASSOCIATED WITH BLOOD PRESSURE MANAGEMENT IN HYPERTENSIVE 
PATIENTS: A LONGITUDINAL ANALYSIS COMPARING NATIVES AND AFRICAN IMMIGRANTS
Introduction: Ethnic and cultural diversity in Portugal has reinforced the importance of adjusting healthcare services to the
health needs of different populations. This study aims to analyse longitudinally the factors associated with health care use by
native Portuguese and African hypersive patients.
Methods: Longitudinal study including treated hypertensive patients followed-up in primary care in the Lisbon region, between
September 2010 and March 2012. For this analysis, 233 native Caucasians and 170 African immigrants were included. We ap-
plied three face-to-face questionnaires (0, 6 and 12 months) and two by telephone (3 and 9 months). The measure of service
use was the number of encounters due to hypertension, in the three months preceding the interview. For the identification of
the factors, a longitudinal generalised linear mixed model was estimated for each group. 
Results:More natives than immigrants consulted the GP in the last year (76.0% vs 64.7%, p=0.019), however, more immigrants
used urgent health care (12.4% vs 5.2%, p=0.016). The proportion of patients with at least one medical encounter was not dif-
ferent between groups (46.5% vs 41.6%, p=0.387). After adjusting for all variables, the use of medical care among natives was
associated with age (eβ=1.036; p=0.021), diabetes (eβ=1.898; p=0.006), hypertension control (eβ=1.036; p=0.007), uncontrolled
self-assessed hypertension status (eβ=0.596; p=0.033), and follow-up time. (eβ=0.771; p=0.001). Among immigrants, the use
of health services was associated with marital status (eβ=2.228; p=0.025), uncontrolled self-assessed hypertension status
(eβ=0.580; p=0.013), time since diagnosis of hypertension (eβ=1.021; p=0.016) and follow-up time (eβ=0.689; p<0.001).
Conclusions: There is a need to better understand the differences in the factors associated with the use of hypertension-re-
lated health care among natives and immigrants, in order to develop health promotion strategies adapted to target popula-
tions.

Keywords: Hypertension; Health care utilization; Immigration; Longitudinal study.


