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INTRODUÇÃO

S
egundo a Organização Mundial da Saúde
(OMS), os determinantes sociais da saúde
(DSS) são as circunstâncias nas quais as pes-
soas nascem, crescem, vivem, trabalham e

envelhecem e que influenciam os seus resultados em
saúde.1 Estes determinantes incluem fatores tangíveis
e intangíveis, como o rendimento, inclusão social,
educação, emprego, segurança, condições profissio-
nais, alimentação, habitação e o acesso a serviços de
saúde.2 Estes determinantes levam a iniquidades em

Rev Port Med Geral Fam 2023;39:304-26

304

Diana Capela,1 Ricardo Biscaia2

Análise de determinantes 
sociais da saúde na utilização
de consultas nos cuidados de
saúde primários

RESUMO
Introdução: Os determinantes sociais da saúde (DSS) são as circunstâncias nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem, tra-
balham e envelhecem e que influenciam o seu estado de saúde. Existem vários estudos sobre os DSS e a sua influência na saú-
de; contudo, ainda pouco se investigou acerca destes determinantes e a sua ação na procura de cuidados de saúde.
Objetivos: O estudo pretende determinar a influência dos DSS (sexo, idade, distância da habitação à USF, nacionalidade, esco-
laridade, situação profissional, rendimento, disfunção social, estilos de vida) na utilização de consultas nos cuidados de saúde
primários (CSP) e refletir sobre como é que estes podem ser organizados de forma mais eficiente e equitativa.
Método: Foi realizada uma análise observacional e retrospetiva, que tem como população-alvo os utentes de uma unidade de
saúde familiar (USF) com idade igual ou superior a 28 anos (n=8.781) e utiliza uma análise multivariada (regressão linear múl-
tipla) para determinar se as variáveis independentes (DSS) influenciam a variável dependente (número de consultas nos últi-
mos 10 anos), analisando ano a ano e realizando uma comparação entre o período pré e pós-pandemia COVID-19.
Resultados: Através desta investigação conclui-se que os DSS têm influência na utilização de consultas nos CSP, como: sexo,
idade, nacionalidade, índice de massa corporal, rendimento, escolaridade, situação profissional, disfunção familiar, distância da
habitação à USF, o facto de ser não fumador e o consumo ou não de drogas. Quanto à análise dos períodos pré e pós-pande-
mia COVID-19 verificou-se que esta teve impacto na mudança de alguns padrões de comportamento por parte dos utentes.
Conclusão: Acredita-se que atuando ao nível destes determinantes é possível melhorar a igualdade no acesso aos cuidados de
saúde e, por sua vez, a equidade no estado de saúde.

Palavras-chave: Determinantes sociais da saúde; Determinantes da utilização de consultas; Cuidados de saúde primários.

saúde, ou seja, a disparidades injustas e evitáveis no
estado de saúde,1 não só por afetarem diretamente
este último, mas também por influenciarem o estilo de
vida, as decisões individuais e o acesso aos cuidados
de saúde.3 É uniforme em várias fontes de literatura
que quanto mais baixo o estatuto socioeconómico
pior é o nível de saúde e, por outro lado, indivíduos
com um estatuto socioeconómico e um nível de es-
colaridade superiores têm mais baixa morbilidade e
maior esperança média de vida.4 Acredita-se que os
DSS estejam na génese dos principais problemas de
saúde atuais, como a obesidade, doenças cardiovas-
culares e diabetes.2 Desta forma, atuando ao nível dos
DSS é possível melhorar a igualdade ao acesso aos 

estudosoriginais DOI: 10.32385/rpmgf.v39i4.13651



Rev Port Med Geral Fam 2023;39:304-26

305estudosoriginais

cuidados de saúde, promovendo, por sua vez, a equi-
dade no estado de saúde.3

Em Portugal, apesar de o Serviço Nacional de Saúde
(SNS) ter uma cobertura universal com o princípio de for-
necer acesso a cuidados de saúde de alta qualidade a
toda a população, independentemente do nível socioe-
conómico, o acesso pode ser limitado por diversas ra-
zões, como a disponibilidade insuficiente ou a acessibi-
lidade aos serviços de saúde.5 Por exemplo, segundo os
dados publicados pelo SNS, em agosto de 2022 existiam
1.306.462 utentes, ou seja, 12,4% do total, sem médico de
família atribuído. Esta percentagem de utentes está
maioritariamente concentrada na Administração Re-
gional de Saúde (ARS) de Lisboa e Vale do Tejo, podendo
atingir em algum Agrupamento de Centros de Saúde
(ACeS) um máximo de 34,68% de utentes sem médico de
família atribuído, em contraste com a ARS Norte onde a
percentagem máxima verificada num ACeS é de 7,96%.6

Este facto é preocupante, pois os cuidados de saúde pri-
mários (CSP) são o primeiro nível de contacto dos indi-
víduos e das famílias, de uma determinada comunida-
de, com o sistema de saúde. Eles oferecem cuidados de
saúde essenciais e contínuos, próximos do local onde os
indivíduos vivem e trabalham. Para além dos cuidados
com o intuito curativo, os objetivos dos CSP também in-
cluem a promoção da saúde e a prevenção da doença,7

pelo que são considerados o pilar do SNS, por serem res-
ponsáveis por cuidados abrangentes e continuados a to-
dos os indivíduos que os procuram.8

Desta forma, apesar de o SNS ter uma abrangência
de 100% (em 2019), a satisfação com a disponibilidade
dos serviços é de apenas 67% (em 2020). Em 2019 veri-
ficou-se que as necessidades de cuidados não atendi-
das devido ao custo, distância ou tempo de espera, em
média, em 27 países da Organização Europeia de Coo-
peração Económica (OCDE), foi de apenas 2,6%, en-
contrando-se Portugal abaixo desta média. Verificou-se
que as divergências entre os níveis sociais são signifi-
cativas na maioria dos países da OCDE, sendo que as
pessoas com rendimentos mais baixos têm maiores ne-
cessidades não atendidas em saúde que pessoas mais
abastadas.5 Ainda, Portugal encontra-se nos países
onde há maiores desigualdades relacionadas com a
educação e o estado de saúde, em detrimento de uma
menor escolaridade. Na maioria dos países da Europa,
indivíduos com menor escolaridade revelam maior

probabilidade de apresentar excesso de peso, hábitos
tabágicos ou alcoólicos9 e a mortalidade é maior por to-
das as causas, exceto cancro da mama.10

Em 2020, o acesso aos serviços de saúde esteve limi-
tado na maioria dos países da OCDE devido à pandemia
COVID-19. Em média, mais de uma em cada cinco pes-
soas mencionou ter desistido de um exame ou trata-
mento médico durante os primeiros doze meses da pan-
demia. Nesse ano, Portugal destacou-se como o segun-
do país com níveis mais elevados de necessidades não
satisfeitas de cuidados de saúde, com mais de um terço
da população a relatar ter desistido de um exame ou tra-
tamento médico durante a primeira vaga da pandemia.5

Acredita-se que ao atuar ao nível dos DSS é possível
melhorar a igualdade no acesso aos cuidados de saúde
e, por sua vez, a equidade no estado de saúde. Foram
encontrados alguns dados na literatura acerca dos DSS
e a sua ação na procura de cuidados de saúde, como:
• Nível socioeconómico e rendimento. Existe alguma

discordância entre os vários estudos encontrados em
diferentes países da Europa. Na maioria da literatu-
ra, pessoas com rendimentos mais baixos têm me-
nos probabilidade de consultar um médico,9,11-12

mostrando também uma utilização mais baixa dos
serviços de medicina preventivos. Todavia, verificou-
-se que, em Portugal, o número de visitas médicas é
desproporcionalmente concentrado nos indivíduos
com menos rendimentos,9 o que foi concordante
com um estudo realizado na Alemanha.13

• Escolaridade. Em Portugal e em vários países da Eu-
ropa, a probabilidade de visitar um médico é signi-
ficativamente superior em indivíduos com um maior
grau de escolaridade em comparação com os que
concluíram apenas o 4.º ano.14-16 Pelo contrário, vá-
rios estudos realizados em Espanha verificaram que
quanto menor a escolaridade, maior a frequência a
consultas nos CSP.17-19

• Ocupação. Os desempregados recorrem a mais con-
sultas em comparação com os empregados e, em re-
lação ao tipo de atividade, os estudantes e os traba-
lhadores não manuais têm maiores taxas de fre-
quência a consultas.17-18,20 Pelo contrário, um outro
estudo mostrou que os estudantes recorrem menos
a consultas médicas.21 Ainda, a reforma antecipada
mostrou-se estar relacionada com o aumento da fre-
quência a consultas nos CSP.13
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• Sexo e idade. As mulheres têm uma maior probabi-
lidade de visitar um médico e esta probabilidade tam-
bém aumenta depois dos 50 anos de idade.12,15-17,21

Pelo contrário, um estudo concluiu que a frequên-
cia das consultas diminuía com o aumento da ida-
de, pelo que depois dos 15 anos diminuía e voltava
novamente a aumentar após os 75 anos, sendo que
a taxa de utilização era superior na faixa etária dos
0-15 anos do que em indivíduos com mais de 65
anos.20

• Sobrepeso e obesidade. Indivíduos com obesidade
ou excesso de peso têm uma maior probabilidade de
consultar um médico.16

• Habitação. As pessoas que vivem em grandes cida-
des e áreas metropolitanas têm uma maior probabi-
lidade de consultar um médico em comparação com
indivíduos que vivem em cidades pequenas e áreas
rurais.16,21 Em relação à distância ao centro de saúde
verificou-se que pessoas que vivem mais perto do
centro de saúde tem maior probabilidade de recor-
rer a uma consulta.21 Em geral, o aumento da dis-
tância, do custo e do tempo de viagem provoca um
maior entrave ao acesso aos cuidados de saúde. Esta
dificuldade normalmente é mais percebida pelos
que não têm acesso a um carro e pelos residentes em
regiões rurais em comparação com os residentes em
áreas urbanas, devido aos meios de transporte dis-
poníveis.20

• Fatores sociais. A disfunção familiar e eventos de
vida negativos levam a um aumento da probabilida-
de de recorrência a consultas, assim como os soltei-
ros, divorciados, viúvos, pais com filhos com menos
de cinco anos e pessoas que arrendam casa.21-23 Pelo
contrário, um estudo mostrou que eventos de vida
favoráveis e homens com moderado ou alto apoio
social estavam relacionados com um aumento da
frequência a consultas nos CSP.13

Através desta revisão bibliográfica concluiu-se que
os DSS têm influência na utilização de consultas, como
o estatuto socioeconómico, o rendimento, a escolari-
dade, a ocupação, o sexo, a idade, a obesidade ou o ex-
cesso de peso, o local de habitação e diversos fatores so-
ciais, apesar de se verificar alguma discordância entre
os diversos países da Europa.

Em suma, o presente estudo tem como objetivo com-
preender se existe relação entre os DSS e a utilização de

consultas nos CSP, através da avaliação de utentes ins-
critos numa unidade de saúde familiar (USF) e as con-
sultas realizadas nos últimos dez anos. Ainda como ob-
jetivo secundário pretende extrapolar algumas conclu-
sões acerca da gestão das consultas, distribuição dos mé-
dicos e racionalização de recursos, ponderando se há
utentes com mais necessidade de utilizar serviços de saú-
de e a quem deve ser atribuído um médico de família.

MÉTODO
O estudo é observacional, analítico, transversal e re-

trospetivo; tem como população-alvo os utentes inscri-
tos na USF em estudo, com idade igual ou superior a 28
anos. A maioria dos dados foram recolhidos através do
Módulo de Informação e Monitorização das Unidades
Funcionais (MIM@UF) e algumas variáveis foram for-
necidas pela ARS da região em estudo. Apenas foi possí-
vel recolher a variável escolaridade através da platafor-
ma SClínico. Realizou-se uma análise descritiva para ca-
racterizar a amostra e, posteriormente, efetuou-se uma
análise multivariada, utilizando métodos de dependên-
cia, como a regressão linear múltipla, com variáveis
quantitativas dependentes (número de consultas) e in-
dependentes (DSS). Os dados foram tratados de forma
agregada, cumprindo a salvaguarda dos dados indivi-
duais, de acordo com o pedido da Comissão de Ética da
ARS e da USF em estudo. Para as regressões lineares efe-
tuadas no artigo foi detetada uma violação do pressu-
posto à realização adequada do método de mínimos
quadrados, dado ter sido identificado um problema de
heterocedasticidade através do teste de White. Este pro-
blema é totalmente corrigido através da utilização de
desvios-padrão robustos, como é o caso no artigo.

Em dezembro de 2021 foi extraído, através da plata-
forma MIM@UF, o número total de utentes inscritos na
USF com médico de família atribuído. A amostra utili-
zada para a realização deste estudo apenas inclui uten-
tes com idade igual ou superior a 28 anos. Todavia, a va-
riável escolaridade apenas foi recolhida através da con-
sulta da ficha individual no SClínico. Somente para o es-
tudo desta variável foram acedidas apenas listas de
utentes de dois médicos da USF para avaliar o impac-
to da escolaridade na frequência a consulta. Este pro-
cedimento teve em vista a seleção de uma amostra alea-
tória, tornando-a assim o mais representativa possível
do total dos utentes inscritos na USF.



O estudo foi dividido em três partes. Uma primeira par-
te, onde se analisou a influência dos DSS na utilização de
consultas por iniciativa do utente nos CSP, com ou sem a
presença do utente, para cada um dos anos da amostra,
sem incluir a variável escolaridade. Para robustez do es-
tudo realizou-se a análise anual para compreender se o pa-
drão da frequência a consultas se modifica de ano para
ano. Na segunda parte analisou-se a influência da variá-
vel escolaridade na utilização de consultas por iniciativa
do utente nos CSP, com ou sem a presença do utente, para
cada um dos anos da amostra. Foi necessário fazer uma
análise separada da variável escolaridade, porque foi re-
colhida num menor número de utentes pela dificuldade
da colheita através do SClínico. Por fim, uma terceira par-
te onde se repete a análise anterior, mas agregando os
anos pré e pós pandemia COVID-19, utilizando como va-
riável dependente a média do número de consultas por
ano e por utente nesses períodos.

A variável dependente selecionada foi o número de
consultas de saúde de adultos realizadas por utente por
sua iniciativa e por ano, nos últimos dez anos (desde
1/janeiro/2012 até dia 31/dezembro/2021) e foram re-
colhidas com base nos dados dos utentes em dezem-
bro/2021 (Tabela 1). O número de consultas é descar-
regado através da plataforma MIM@UF, pelo que as
consultas de saúde de adultos incluem também con-
sulta aberta, ou seja, consulta de urgência agendada no
próprio dia, assim como consultas de vigilância da dia-
betes mellitus e hipertensão arterial. Apenas se anali-
sou, como variável independente, o número de con-
sultas de saúde de adultos porque são as consultas da
iniciativa do utente mais comummente realizadas na
USF. Excluíram-se as consultas de planeamento fami-
liar/rastreio oncológico, saúde materna e saúde infan-
tojuvenil, pois são consultas em que os utentes são con-
vocados com frequência pelo médico ou enfermeiro de
família. Assim, ao excluir estas tipologias de consultas
diminui-se um viés de seleção por limitar a inclusão de
consultas de iniciativa médica. Tal como estas últimas
consultas, os utentes diabéticos e hipertensos são con-
vocados com frequência pelo médico ou enfermeiro de
família. Na presente investigação, dada a impossibili-
dade de excluir esta tipologia de consultas das consul-
tas de saúde de adultos, os diagnósticos de diabetes e
de hipertensão serão utilizados como variáveis de con-
trolo, porque é expetável que estes doentes sejam uti-
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lizadores mais frequentes de consultas nos CSP. Por fim,
apenas foram incluídos utentes com idade igual ou su-
perior a 28 anos (em 2021), de forma que, quando se es-
tudasse o ano de 2012, todos estes fossem maiores de
idade e, assim, contabilizados para os utentes que re-
correm a consultas de saúde de adultos.

Ainda, as consultas estão divididas em consultas com
e sem a presença do utente. As consultas sem a presença
do utente são consultas utilizadas para a renovação de
medicação crónica, registo de exames complementa-
res de diagnóstico, pedidos de relatórios médicos, re-
gisto de notas de alta ou cartas de outros profissionais
de saúde, entre outras. Durante a pandemia COVID-19
muitas das consultas de saúde de adultos com a pre-
sença do utente foram convertidas em consultas tele-
fónicas, de forma a realizar a vigilância dos utentes in-
fetados pelo vírus SARS-CoV-2, que no início eram rea-
lizadas diariamente durante catorze dias, desde o iní-
cio dos sintomas até ao fim do período de isolamento.
Assim, estas consultas passaram a ser classificadas
como consultas sem a presença do utente.

Quanto às variáveis independentes que foram incluí-
das no estudo, estas também são explicadas na Tabela 1
e também foram recolhidas com base nos dados dos
utentes em dezembro/2021. As variáveis selecionadas
foram os DSS passíveis de serem colhidos através das
plataformas mencionadas. O sexo, a idade, a escolarida-
de, o emprego, o rendimento e os problemas sociais são
dos determinantes mais abordados e estudados na lite-
ratura. Desta forma, nesta investigação também foram
incluídos a nacionalidade e os hábitos e estilos de vida,
como tabagismo, alcoolismo, toxicodependência, obe-
sidade e excesso de peso, para perceber se existe alguma
correlação com a frequência às consultas nos CSP.

A Classificação Internacional de Cuidados de Saúde
Primários (ICPC-2) é utilizada pelos profissionais de
saúde para classificar elementos importantes da con-
sulta médica como os motivos que levam o utente à con-
sulta, diagnósticos ou problemas e procedimentos. A
codificação destes códigos, assim como a atualização da
escolaridade e da situação profissional, é realizada pelo
médico a cada consulta, pelo que pode condicionar um
viés de seleção. Assim, foram determinados quais os
utentes com códigos do ICPC-2 ativos no seu processo
clínico relacionados com problemas psicossociais, pro-
blemas no seio familiar, na habitação e com o serviço de
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Variável Dependente

Variável Fonte Descrição Descritivas

Com a MIM@UF N.º de consultas por utente e por ano, nos últimos 10 Consultas em 10 anos:
presença anos (desde 1/janeiro/2012 até dia 31/dezembro/2021) – Com a presença do utente:

Consultas
do utente Valor mínimo: 0 total de 165.922

de Saúde
Sem a MIM@UF Valor máximo: 42 (com a presença do utente) e 31 (sem – Sem a presença do utente:

de Adultos
presença a presença do utente) total de 135.705
do utente

Variáveis Independentes

Variável Fonte Descrição Resultados

Idade MIM@UF Valor mínimo: 28 anos Média da idade da amostra:
Valor máximo: 109 anos 54,58 anos

Idade ao quadrado MIM@UF

Sexo MIM@UF 1 – Mulher 52,3% mulheres
0 – Homem 47,7% homens

Km de distância à USF MIM@UF Foi calculada uma estimativa da distância a partir da 56,6% vive na freguesia 
freguesia de habitação do utente à freguesia da USF. onde se localiza a USF
Valor mínimo: 0 km Média da distância da sua 
Valor máximo: 534 km habitação do utente à USF: 

3,85 km

Nacionalidade MIM@UF 1 – Não Portuguesa Não Portuguesa: 0,62%
0 – Portuguesa Portuguesa: 99,38%

Escolaridade SClínico 1 – Menos de 4 anos escolaridade Amostra com apenas 2.503
2 – 4 anos de escolaridade utentes, com uma média de 
3 – 6 anos de escolaridade idades de 53,94 anos
4 – 9 anos de escolaridade
5 – 11 anos de escolaridade 5,90% – Menos do 4.º ano
6 – 12 anos de escolaridade 35,5% – 4.º ano
7 – Curso tecnológico/profissional nível III 15,5% – 6.º ano
8 – Curso de especialização tecnológica 25,70% – 12.º ano ou mais
9 – Bacharelato
10 – Licenciatura
11 – Pós-graduação
12 – Mestrado
13 – Doutoramento

Problema com a MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo Z07 – Problema com a Educação
Educação 0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Não Ativo como ARS 1 – Não Ativo 58,8% ativos
Situação Profissional 0 – Ativo, Estudante, Reformado ou Desconhecido 15,0% não ativos

Estudante como ARS 1 – Estudante 5,5% estudantes
Situação Profissional 0 – Ativo, Não Ativo, Reformado ou Desconhecido

TABELA 1.Variáveis incluídas no estudo
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Variáveis Independentes

Variável Fonte Descrição Resultados

Reformado como ARS 1 – Reformado 15,6% reformados
Situação Profissional 0 – Ativo, Não Ativo, Estudante ou Desconhecido

Desconhecido como ARS 1 – Desconhecido 5,1% desconhecido
Situação Profissional 0 – Ativo, Não Ativo, Estudante ou Reformado

Problema com o MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo Z05 – Problema com o Trabalho 19 utentes (0,20%)
Trabalho 0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Problema de MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo Z06 - Problema de Desemprego 11 utentes (0,10%)
Desemprego 0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Insuficiência Económica MIM@UF 1 – Isento do pagamento de taxas moderadoras por 28%
insuficiência económica
0 – Não isento

Pobreza MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo Z01 – Pobreza/Problema 51 utentes (0,60%)
Económico
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Problemas no seio MIM@UF 1 – Pelo menos 1 dos seguintes códigos ICPC-2 ativos: 287 utentes (3,3%)
familiar – Z12 – Problema relacional com o parceiro

– Z13 – Problema comportamental do parceiro
– Z14 – Problema por doença do parceiro
– Z15 – Perda/Falecimento do parceiro
– Z16 – Problema relacionado com uma criança
– Z17 – Problema com uma criança doente
– Z18 – Perda/Falecimento de uma criança
– Z20 – Problema relacional com pai/mãe/membro da 

família
– Z21 – Problema comportamental do pai/mãe/

/membro da família
– Z22 – Problema por doença do pai/mãe/membro da 

família
– Z23 – Perda/Falecimento do pai/mãe/membro da 

família
– Z24 – Problema relacional com amigo
– Z29 – Problema social NE

0 – Sem os códigos ICPC-2 ativos

Problemas com a MIM@UF 1 – Pelo menos 1 dos seguintes códigos ICPC-2 ativos: 17 utentes (0,20%)
Habitação – Z02 – Problema com a água/alimentação

– Z03 – Problema com a habitação/vizinhança
– Z08 – Problema com o sistema de segurança social
– Z09 – Problema legal

0 – Sem os códigos ICPC-2 ativos

TABELA 1.Variáveis incluídas no estudo (continuação)



saúde (Tabela 1). Para avaliar melhor a situação econó-
mica do utente é utilizada a variável (recolhida admi-
nistrativamente) da isenção do pagamento de taxas mo-
deradoras por insuficiência económica.

RESULTADOS
Em dezembro/2021, a USF em estudo tinha 11.793

utentes inscritos, com médico de família atribuído. A mé-
dia de idades era de 44,47 anos (± 22,25 anos), variando
entre os 0 aos 109, em que 51,8% eram mulheres. A amos-
tra utilizada para a realização deste estudo tem 8.781 uten-
tes, que cumprem o critério da idade igual ou superior a
28 anos, apresentando uma média de idades de 54,58 anos
(± 15,61 anos), variando entre os 28 aos 109, em que 52,3%
são mulheres. Dada a dificuldade na recolha da variável

escolaridade, somente 2.503 dos utentes com idade igual
ou superior a 28 anos tinham este dado disponível, com
uma média de idades de 53,94 anos (± 15,42 anos).

De 2012 a 2021, na USF em estudo, foi realizado um
total de 165.922 consultas de saúde de adultos com a
presença do utente, em média mais de 16.500 consul-
tas por ano, e 135.705 consultas de saúde de adultos
sem a presença do utente, mais de 13.500 consultas em
média por ano (Tabela 2). O número total de consultas
por ano tem vindo a aumentar, pelo que entre 2019
(pré-pandemia COVID-19) e 2021 (pós-pandemia CO-
VID-19) houve um incremento de quase 6.000 consul-
tas, principalmente consultas sem a presença do uten-
te (Tabela 2). A média de consulta de saúde de adultos
com a presença do utente, por ano, no período 
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Variáveis Independentes

Variável Fonte Descrição Resultados

Problemas com o MIM@UF 1 – Pelo menos 1 dos seguintes códigos ICPC-2 ativos: 53 utentes (0,60%)
Serviço de Saúde – Z10 – Problema com o sistema de saúde

– Z11 – Problema com o estar doente/adesão
0 – Sem os códigos ICPC-2 ativos

Violência MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo Z25 – Problema por agressão/ 9 utentes (0,10%)
/acontecimento violento
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Tabagismo MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo P17 – Abuso do tabaco 1667 utentes (18,98%)
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Alcoolismo MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo P15 – Abuso crónico do álcool 321 utentes (3,66%)
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Toxicodependência MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo P19 – Abuso de droga 93 utentes (1,06%)
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Obesidade MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo T82 – Obesidade 1437 utentes (16,36%)
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Excesso de peso MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo T83 – Excesso de Peso 3232 utentes (36,81%)
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Diabetes mellitus MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo T89 – Diabetes insulino- 924 utentes (10,52%)
-dependente ou T90 - Diabetes não insulino-dependente
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

Hipertensão arterial MIM@UF 1 – Código ICPC-2 ativo K86 – Hipertensão sem 2554 utentes (29,09%)
complicações ou K87 – Hipertensão com complicações
0 – Sem o código ICPC-2 ativo

TABELA 1.Variáveis incluídas no estudo (continuação)



pré-pandemia COVID-19 (2012 a 2019) é de cerca de
18.000 em comparação com 11.000, no período pós-
-pandemia (2020 e 2021). Em relação às consultas de
saúde de adultos sem a presença do utente, por ano, no
período pré-pandemia COVID-19 foram de 11.000, pelo
que no período pós-pandemia foram de 25.000.

A amostra é maioritariamente de nacionalidade por-
tuguesa, com apenas 0,62% dos utentes de outras na-
cionalidades. A maioria dos utentes desta amostra,
4.973 (56,6%), vive na freguesia onde se localiza a USF.
Dos restantes utentes, a média da distância da sua ha-
bitação à USF é de 9,07 km. No total, a média da dis-
tância da sua habitação do utente à USF é de 3,85 km.
Quanto à escolaridade, a maior proporção desta amos-
tra tem apenas o 4.º ano de escolaridade (35,5%), se-
guida do 6.º ano de escolaridade (15,5%). Apenas
25,70% da amostra tem o 12.º ano ou mais de escolari-
dade e 5,90% tem menos do 4.º ano de escolaridade.
Ainda, existe alguma discrepância na escolaridade en-
tre os géneros, tendo o dobro das mulheres (12,6%) uma
licenciatura em comparação com os homens (6,2%).

A maioria das variáveis são de duas categorias, mas
para determinar a situação profissional o coeficiente é
entre a situação profissional «não ativo», «reformado»,
«estudante», «desconhecido» e a categoria base («ati-
vo»). Normalmente, o médico assistente considera po-
pulação não ativa os desempregados ou indivíduos que

nunca estiveram no mercado de
trabalho. Assim, verificou-se que
58,8% dos utentes estão ativos,
15,6% são reformados, 5,5% são
estudantes, 15,0% são não ativos
e 5,1% dos utentes não estava
preenchido. A proporção de mu-
lheres não ativas ou reformadas
é maior em comparação com os
homens, enquanto o contrário
se constata nos estudantes.

Quanto aos códigos do ICPC-
-2 ativos no processo clínico rela-
cionados com problemas psicos-
sociais, problemas no seio fami-
liar, na habitação e com o serviço
de saúde apenas estavam presen-
tes em 448 utentes da amostra. Os
mais frequentes foram os relacio-

nados com problemas no seio familiar (287, apenas 3,3%
dos utentes), seguido do código de Problema com os Cui-
dados de Saúde (53, apenas 0,60% dos utentes) e do có-
digo de Pobreza/Problema Económico (51, apenas 0,60%
dos utentes). Todavia, a variável da isenção do pagamento
de taxas moderadoras por insuficiência económica foi
identificada em 28% dos utentes.

Em relação a comportamentos e fatores de risco, que
também são determinados através dos códigos do
ICPC-2, verificou-se que 18,98% dos utentes é fumador,
3,66% tem consumo crónico de álcool, 1,06% tem abu-
so de droga, 16,36% é obeso, 36,81% tem excesso de
peso, 10,52% é diabético e 29,09% é hipertenso. Na
amostra os homens têm mais hábitos de risco, como o
abuso de tabaco, álcool e drogas, enquanto as mulhe-
res apresentam mais excesso de peso ou obesidade. 

Através da primeira análise da regressão linear múlti-
pla, realizada por ano, para as consultas de saúde de adul-
tos com presença do utente, estima-se que a propensão
para a frequência de consultas era significativamente su-
perior para: mulheres, onde se estima que, em 2021, uma
mulher vá a mais 0,286 consultas por ano do que um ho-
mem com as mesmas características (p<0,001); utentes
com nacionalidade portuguesa, onde se prevê que, em
2021, estes frequentem mais 0,377 consultas por ano 
do que um utente de outra nacionalidade (p<0,040); 
utentes não ativos como situação profissional, onde se 
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Anos
Consulta de Saúde de Adultos Consulta de Saúde de Adultos

Total
com a presença do utente sem a presença do utente

2012 17.577 9.624 27.201

2013 16.373 9.412 25.785

2014 17.269 9.418 26.687

2015 18.696 9.775 28.471

2016 19.055 10.534 29.589

2017 18.990 10.942 29.932

2018 18.636 12.019 30.655

2019 17.829 13.829 31.658

2020 7.196 27.064 34.260

2021 14.301 23.088 37.389

TABELA 2. Total do número de consultas de saúde de adultos por ano, de 2012 a
2021
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2021 2020 2019 2018 2017

Sexo 0,286*** 0,105 *** 0,423 *** 0,469 *** 0,494 ***
(0,044) (0,027) (0,051) (0,052) (0,053)

Idade 0,046*** 0,023 *** 0,059 *** 0,041 *** 0,046 ***
(0,009) (0,006) (0,010) (0,011) (0,011)

Idade ao quadrado 0,000*** 0,000 *** 0,000 *** 0,000 *** 0,000 ***
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Nacionalidade -0,377** -0,250 *** -0,166 -0,447 -0,380
(0,154) (0,081) (0,295) (0,272) (0,287)

KM distância à USF -0,003*** -0,002 *** -0,003 *** -0,005 *** -0,004 ***
(0,001) (0,000) (0,001) (0,001) (0,001)

Problema com a Educação 1,790 *** 0,062 0,326 *** -1,150 *** -1,240 ***
(0,099) (0,067) (0,123) (0,128) (0,131)

Não ativo 0,142** 0,087 ** 0,167 ** 0,241 *** 0,338 ***
(0,065) (0,039) (0,078) (0,082) (0,085)

Reformado 0,054 -0,003 0,089 0,091 0,128
(0,071) (0,051) (0,088) (0,089) (0,092)

Estudante -0,142 -0,147 *** -0,212 ** -0,353 *** -0,215 **
(0,089) (0,039) (0,087) (0,081) (0,095)

Situação Profissional desconhecida -0,393 *** -0,217 ** -0,290 -0,526 ** -0,835 ***
(0,138) (0,089) (0,248) (0,207) (0,193)

Problema com o Trabalho 1,324 0,906 0,532 0,541 0,189
(0,979) (0,592) (0,433) (0,424) (0,681)

Problema de Desemprego -0,143 0,114 0,654 -0,224 0,169
(0,657) (0,301) (0,962) (0,625) (1,013)

Insuficiência Económica -0,043 0,080 ** 0,230 *** 0,148 ** 0,135 **
(0,048) (0,032) (0,062) (0,063) (0,065)

Pobreza 0,506 0,022 0,692 1,003 * 0,397
(0,417) (0,170) (0,501) (0,526) (0,385)

Problema no seio familiar 0,749 *** 0,170 ** 0,786 *** 0,597 *** 0,735 ***
(0,153) (0,084) (0,187) (0,187) (0,232)

Problema de Violência -0,215 -0,252 * 0,419 1,061 -0,473
(0,562) (0,148) (0,594) (1,192) (0,713)

Problema com a Habitação 1,757 0,874 0,725 0,599 0,024
(1,069) (0,622) (0,676) (0,462) (0,477)

Tabagismo -0,042 -0,022 0,006 -0,071 -0,050
(0,055) (0,035) (0,064) (0,065) (0,066)

Alcoolismo 0,139 0,010 0,127 0,125 0,055
(0,129) (0,089) (0,153) (0,150) (0,152)

Droga 0,314 0,150 0,361 0,735 ** 0,570 **
(0,242) (0,134) (0,271) (0,291) (0,277)

TABELA 3. Consultas de saúde de adultos com a presença do utente, entre 2012 e 2021
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estima que, em 2021, um utente não ativo vá a mais 0,142
consultas por ano do que um utente ativo (p<0,020); uten-
tes ativos em contraste com os estudantes (p<0,024) ou
com situação profissional desconhecida, onde um uten-
te ativo, em 2021, terá mais 0,393 consultas face a um
utente com situação desconhecida com características
semelhantes (p<0,048), mas não significativo em 2021 no
caso dos estudantes; isentos de pagamento de taxas mo-
deradoras por insuficiência económica (p<0,026), mas
não significativo para 2021; utentes com problemas no
seio familiar, que se estima que frequentem mais 0,749
consultas face a um utente sem estes problemas
(p<0,020); obesos (p<0,001) e com excesso de peso
(p<0,001), que se estima que tenham, respetivamente,
mais 0,551 e 0,558 consultas face a quem não tenha ex-
cesso de peso; com a proximidade do local da habitação
com a USF, onde cada km mais perto da USF aumenta o
número de consultas em 0,003 por ano (p<0,017); uten-
tes com problemas com os cuidados de saúde, que se es-
tima que frequentem mais 0,839 consultas por ano
(p<0,041). Todos estes coeficientes expressam o efeito da
mudança da variável em análise, assumindo que todas as
outras se mantêm constantes (Tabelas 3 e 4).

Ser reformado apenas foi significativo em quatro dos
10 anos estudados, enquanto os utentes toxicodepen-
dentes apenas foram significativos em três dos 10 anos
estudados. Por outro lado, o problema com a educação
mostrou-se significativo de forma positiva em quatro
dos 10 anos, mas também de forma negativa no mesmo
número de anos estudados. Todavia, não se demons-
traram estatisticamente significativas as seguintes va-
riáveis: tabagismo, alcoolismo, utentes com problema
de pobreza, problema com o trabalho, problemas na
habitação, problema de desemprego, problema com a
educação ou problema de violência (Tabelas 3 e 4).

Ao quantificar a idade ao quadrado foi percetível que
a frequência a consultas tem uma distribuição quadrá-
tica em praticamente todos os anos estudados, o que
significa que os utentes recorrem mais a consultas nos
CSP em determinadas idades, que no caso das consul-
tas com a presença do utente é entre os 50 e os 70 anos
(p<0,027) e no caso das consultas sem a presença do
utente é a partir dos 80 anos (p<0,030). No ano de 2019,
o ponto máximo de frequência às consultas de saúde
de adultos com a presença do utente foi aos 62,8 anos
(p<0,01) e para as consultas de saúde de adultos sem a

2021 2020 2019 2018 2017

Obesidade 0,551 *** 0,288 *** 0,568 *** 0,555 *** 0,478 ***
(0,067) (0,044) (0,080) (0,079) (0,081)

Excesso de peso 0,558 *** 0,249 *** 0,662 *** 0,614 *** 0,487 ***
(0,049) (0,030) (0,057) (0,059) (0,060)

Problema com os Cuidados de Saúde 0,839 *** 0,880 *** 0,533 0,865 ** 0,476
(0,306) (0,302) (0,372) (0,362) (0,371)

Diabetes mellitus 1,334 *** 0,963*** 1,280 *** 1,480 *** 1,192 ***
(0,075) (0,054) (0,100) (0,107) (0,103)

Hipertensão arterial 0,295 *** 0,184 *** 0,448 *** 0,422 *** 0,607 ***
(0,060) (0,038) (0,073) (0,078) (0,079)

(Constante) -0,492 ** -0,314 ** -0,738 *** -0,209 -0,375
(0,246) (0,153) (0,280) (0,294) (0,288)

N 8.294 8.294 8.294 8.294 8.294

R2 0,133 0,136 0,135 0,139 0,134

TABELA 3. Consultas de saúde de adultos com a presença do utente, entre 2012 e 2021 (continuação)

Nota: Os desvios-padrão apresentam-se entre parênteses. Os *, ** e *** representam significância estatística de 10%, 5% e 1%,

respetivamente. 
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2016 2015 2014 2013 2012

Sexo 0,426 *** 0,531 *** 0,441 *** 0,372 *** 0,440 ***
(0,054) (0,051) (0,050) (0,046) (0,051)

Idade 0,037 *** 0,034 *** 0,022 ** 0,013 0,044 ***
(0,011) (0,011) (0,011) (0,010) (0,011)

Idade ao quadrado 0,000 ** 0,000 * -0,000 0,000 0,000 **
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Nacionalidade -0,880 *** -0,672 ** -0,686 ** -0,763 *** -0,597 ***
(0,159) (0,327) (0,291) (0,148) (0,204)

KM distância à USF -0,006 *** -0,006 *** -0,005 *** -0,004 *** -0,004 ***
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001)

Problema com a Educação 0,653 *** -0,406 *** -1,108 *** -0,127 0,462 ***
(0,127) (0,129) (0,124) (0,120) (0,141)

Não ativo 0,225 *** 0,299 *** 0,287 *** 0,273 *** 0,238 ***
(0,079) (0,080) (0,081) (0,070) (0,077)

Reformado 0,043 0,196 ** 0,236 *** 0,405 *** 0,595 ***
(0,100) (0,096) (0,090) (0,093) (0,109)

Estudante -0,196 ** -0,141 -0,075 -0,078 -0,038
(0,087) (0,094) (0,087) (0,082) (0,083)

Situação Profissional desconhecida -0,919 *** -0,997 *** -0,866 *** -0,799 *** -0,873 ***
(0,209) (0,192) (0,194) (0,169) (0,217)

Problema com o Trabalho 0,353 1,185 * 1,414 * -0,053 0,108
(0,647) (0,649) (0,842) (0,421) (0,575)

Problema de Desemprego 0,696 -0,117 -0,226 0,682 0,341
(0,926) (0,956) (0,523) (0,969) (0,807)

Insuficiência Económica 0,073 0,163 ** 0,094 0,205 *** 0,209 ***
(0,064) (0,063) (0,059) (0,056) (0,063)

Pobreza 0,945 * 1,260 ** 0,558 1,569 ** -0,002
(0,521) (0,619) (0,586) (0,655) (0,431)

Problema no seio familiar 0,688 *** 0,789 *** 0,780 *** 0,642 *** 0,661 ***
(0,163) (0,183) (0,176) (0,170) (0,169)

Problema de Violência -0,577 -0,354 -0,885 ** -0,482 -1,180 ***
(0,727) (0,682) (0,405) (0,417) (0,305)

Problema com a Habitação 0,596 -0,339 1,233 -0,106 -0,559
(0,887) (0,723) (0,884) (0,443) (0,399)

Tabagismo -0,069 0,018 -0,107 * -0,118 ** -0,193 ***
(0,069) (0,066) (0,062) (0,058) (0,064)

Alcoolismo 0,058 0,247 0,001 -0,047 -0,081
(0,148) (0,153) (0,130) (0,128) (0,156)

Toxicodependência 0,596 ** 0,088 0,266 0,074 0,092
(0,271) (0,218) (0,191) (0,207) (0,180)

TABELA 4. Consultas de saúde de adultos com a presença do utente, entre 2012 e 2021 (continuação)
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presença do utente o ponto máximo foi aos 96,2 anos
(p<0,005).

Para as consultas de saúde de adultos sem presença
do utente estima-se que a propensão para a frequência
de consultas era significativamente superior para: mu-
lheres, que se estima uma maior frequência de consul-
tas em 0,360 por ano face aos homens (p<0,001); uten-
tes com nacionalidade portuguesa, onde se prevê que,
em 2021, estes frequentem mais 0,901 consultas por
ano do que um utente de outra nacionalidade
(p<0,027); utentes não ativos e reformados como si-
tuação profissional, que se estima mais 0,357 e 1,066
consultas por ano face a utentes trabalhadores, respe-
tivamente (p<0,001); utentes ativos em contraste com
os com situação profissional desconhecida, onde um
utente ativo, em 2021, terá mais 0,337 consultas face a
um utente com situação desconhecida; isentos de pa-
gamento de taxas moderadoras por insuficiência eco-
nómica, que têm mais 0,268 consultas por ano face a
quem não está isento (p<0,001); utentes com problemas
no seio familiar, que se estima que tenham mais 0,525
consultas por ano (p<0,029; mas apenas em metade
dos anos estudados); com a proximidade do local da ha-

bitação com a USF, onde cada km mais perto da USF
aumenta o número de consultas em 0,003 por ano
(p<0,019); utentes sem problema com a educação, que
se prevê, em 2021, que frequentem mais 4,187 consul-
tas por ano; obesos (p<0,016) e com excesso de peso,
que se estima que tenham mais 0,607 e 0,604 consultas
por ano face a um utente sem excesso de peso (p<0,001).
Apenas foi significativo em quatro dos 10 anos estuda-
dos, os estudantes e os não-fumadores, assim como os
utentes sem problema de toxicodependência em ape-
nas três dos 10 anos estudados. Por outro lado, as se-
guintes variáveis não se revelaram estatisticamente sig-
nificativas: alcoolismo; utentes com problema de po-
breza, problemas na habitação, problema com o tra-
balho, problema com os cuidados de saúde, problema
de desemprego e problema de violência (Tabelas 5 e 6).

Através da segunda análise, com 2.503 utentes, em
que apenas se avaliou a influência da escolaridade na
procura por cuidados de saúde, foram integradas todas
as outras variáveis de forma a não se perder obser-
vações da regressão principal. Foi percetível que o 
número de consultas de saúde de adultos era supe-
rior quanto menor o grau de escolaridade, tendo sido

2016 2015 2014 2013 2012

Obesidade 0,626 *** 0,472 *** 0,419 *** 0,359 *** 0,334 ***
(0,084) (0,083) (0,072) (0,072) (0,079)

Excesso de peso 0,549 *** 0,422 *** 0,393 *** 0,322 *** 0,322 ***
(0,060) (0,058) (0,055) (0,052) (0,059)

Problema com os Cuidados de Saúde 0,912 ** 0,678 0,527 0,769 ** -0,123
(0,427) (0,441) (0,416) (0,346) (0,325)

Diabetes mellitus 1,114 *** 1,087 *** 0,874 *** 0,781 *** 0,881 ***
(0,103) (0,104) (0,097) (0,093) (0,106)

Hipertensão arterial 0,602 *** 0,686 *** 0,741 *** 0,662 *** 0,759 ***
(0,077) (0,075) (0,073) (0,067) (0,079)

(Constante) -0,069 -0,150 0,188 0,332 -0,500
(0,300) (0,297) (0,286) (0,277) (0,297)

N 8.294 8.294 8.294 8.294 8.294

R2 0,133 0,151 0,144 0,165 0,168

TABELA 4. Consultas de saúde de adultos com a presença do utente, entre 2012 e 2021 (continuação)

Nota: Os desvios-padrão apresentam-se entre parênteses. Os *, ** e *** representam significância estatística de 10%, 5% e 1%,

respetivamente.
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2021 2020 2019 2018 2017

Sexo 0,360 *** 0,605 *** 0,202 *** 0,136 *** 0,197 ***
(0,066) (0,074) (0,045) (0,042) (0,040)

Idade 0,055 *** 0,060 *** 0,050 *** 0,038 *** 0,040 ***
(0,017) (0,018) (0,013) (0,012) (0,011)

Idade ao quadrado -0,000 * 0,000 ** -0,000 ** 0,000 0,000 *
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Nacionalidade -0,901 *** -0,945 *** -0,384 ** -0,401 *** -0,291 **
(0,193) (0,325) (0,174) (0,103) (0,117)

KM distância à USF -0,003 *** -0,004 *** -0,003 *** -0,002 *** -0,002 *
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001)

Problema com a Educação -4,187 *** -4,619 *** -3,532 *** -3,212 *** -2,829 ***
(0,201) (0,213) (0,156) (0,151) (0,127)

Não ativo 0,357 *** 0,327 *** 0,370 *** 0,424 *** 0,377 ***
(0,087) (0,103) (0,063) (0,060) (0,056)

Reformado 1,066 *** 1,302 *** 1,244 *** 1,122 *** 0,996 ***
(0,166) (0,179) (0,136) (0,130) (0,113)

Estudante -0,159 -0,481 *** 0,021 0,005 0,068
(0,111) (0,111) (0,055) (0,049) (0,046)

Situação Profissional Desconhecida -0,337 -0,463 * 0,122 -0,252 * -0,290 **
(0,229) (0,274) (0,209) (0,144) (0,126)

Problema com o Trabalho 0,172 0,582 -0,214 -0,575 *** -0,267
(0,667) (0,571) (0,309) (0,159) (0,191)

Problema de Desemprego 1,301 * 0,500 0,241 1,174 * 0,725
(0,717) (1,095) (0,343) (0,699) (0,467)

Insuficiência Económica 0,268 *** 0,392 *** 0,439 *** 0,313 *** 0,341 ***
(0,079) (0,090) (0,059) (0,055) (0,051)

Pobreza 0,375 1,090 * 0,866 ** 0,739 * 0,342
(0,516) (0,634) (0,408) (0,386) (0,278)

Problema no seio familiar 0,525 *** 0,546 ** 0,388 *** 0,126 0,209 *
(0,193) (0,229) (0,143) (0,127) (0,123)

Problema de Violência 0,756 0,597 -0,413 ** 0,028 -0,225
(0,979) (1,005) (0,170) (0,295) (0,298)

Problema com a Habitação 2,165 ** 1,862 0,097 0,435 0,709
(0,911) (1,167) (0,763) (1,068) (0,923)

Tabagismo -0,115 -0,130 -0,078 -0,059 -0,062
(0,080) (0,088) (0,051) (0,047) (0,045)

Alcoolismo -0,011 -0,026 0,057 0,049 0,056
(0,167) (0,208) (0,129) (0,125) (0,117)

Toxicodependência 0,011 0,046 -0,378 *** -0,401 *** -0,237 **
(0,249) (0,271) (0,119) (0,098) (0,109)

TABELA 5. Consulta de saúde de adultos sem a presença do utente, entre 2012 e 2021
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estatisticamente significativo em todos os anos para as
consultas com a presença do utente (p<0,001) e em oito
dos 10 anos estudados para as consultas sem a presen-
ça do utente (p<0,020) (Tabelas 7 e 8).

Na terceira análise, ao comparar os anos pós e pré-
-pandemia COVID-19 verificou-se que para as consultas
de saúde de adultos com presença do utente o número
de consultas, em ambas as épocas, era superior e esta-
tisticamente significativo para: mulheres, sendo o efeito
sobre o número de consultas superior em pré-COVID
(0,449 vs 0,195 consultas por ano) (p<0,001); com o au-
mento da idade, sendo o efeito semelhante entre épocas
(p<0,001); nacionalidade portuguesa, com maior efeito
no pré-COVID (0,574 vs 0,313 consultas por ano); com o
aumento da proximidade do local da habitação com a
USF, tendo a distância perdido relevância no período
pós-COVID, como expectável (mais 0,002 vs 0,005 con-
sultas por ano por km de proximidade) (p<0,001); uten-
tes não ativos como situação profissional, cuja diferen-
ça era maior no período pré-COVID (0,259 vs 0,115 con-
sultas por ano face a utentes ativos) (p<0,005); utentes
ativos em contraste com os estudantes ou com situação
profissional desconhecida, com efeitos semelhantes en-

tre as duas épocas para estudantes, mas com os utentes
ativos face à situação profissional desconhecida com
mais consultas em período pré-COVID (0,763 vs 0,305
consultas por ano) (p<0,042); obesos (p<0,001) e com ex-
cesso de peso, com efeitos semelhantes pré e pós pan-
demia (p<0,001); utentes com problemas no seio fami-
liar, com um efeito mais pronunciado pré-pandemia
(0,710 vs 0,460 consultas por ano) (p<0,001) e para os
utentes com problema com os cuidados de saúde, num
efeito ampliado após a pandemia (0,860 consultas por
ano vs 0,580) (p<0,008) (Tabela 9).

Algumas variáveis, no entanto, apenas são explicati-
vas da presença nas consultas apenas para um dos pe-
ríodos em análise. Para a época pré-pandemia COVID-
-19, o número de consultas de saúde de adultos com pre-
sença do utente é superior para: utentes sem problema
com a educação (p<0,001); reformados como situação
profissional (p<0,001); utentes isentos de pagamento de
taxas moderadoras por insuficiência económica
(p<0,001); utentes com o problema de pobreza (p<0,001);
e toxicodependência (p<0,033). Apenas para a época pós-
-pandemia COVID-19, o número de consultas de saúde
de adultos com presença do utente é superior para os

2021 2020 2019 2018 2017

Obesidade 0,607 *** 0,702 *** 0,243 *** 0,201 *** 0,151 **
(0,096) (0,112) (0,068) (0,064) (0,060)

Excesso de peso 0,604 *** 0,731 *** 0,356 *** 0,246 *** 0,203 ***
(0,071) (0,081) (0,049) (0,046) (0,043)

Problema com os Cuidados de Saúde 0,562 0,366 0,275 0,084 -0,266
(0,596) (0,591) (0,386) (0,365) (0,344)

Diabetes mellitus 0,154 1,140 *** -0,154 -0,234 ** -0,188 **
(0,137) (0,154) (0,107) (0,100) (0,089)

Hipertensão arterial 1,112 *** 1,353 *** 0,884 *** 0,796 *** 0,721 ***
(0,095) (0,108) (0,068) (0,063) (0,059)

(Constante) -0,743 * -0,600 -1,276 *** -0,995 *** -1,035 ***
(0,424) (0,457) (0,307) (0,281) (0,256)

N 8.294 8.294 8.294 8.294 8.294

R2 0,179 0,199 0,246 0,229 0,216

TABELA 5. Consulta de saúde de adultos sem a presença do utente, entre 2012 e 2021 (continuação)

Nota: Os desvios-padrão apresentam-se entre parênteses. Os *, ** e *** representam significância estatística de 10%, 5% e 1%,

respetivamente.
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2016 2015 2014 2013 2012

Sexo 0,155 *** 0,167 *** 0,243 *** 0,257 *** 0,240 ***
(0,037) (0,036) (0,036) (0,036) (0,039)

Idade 0,044 *** 0,037 *** 0,041 *** 0,039 *** 0,015
(0,010) (0,008) (0,008) (0,008) (0,011)

Idade ao quadrado 0,000 ** -0,000 *** -0,000 ** -0,000 ** 0,000
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Nacionalidade -0,400 *** -0,385 *** -0,394 *** -0,353 *** -0,339 ***
(0,087) (0,085) (0,096) (0,098) (0,106)

KM distância à USF -0,002 *** -0,002 *** -0,002 ** -0,001 ** -0,002 ***
(0,001) (0,001) (0,001) (0,001) (0,001)

Problema com a Educação -2,715 *** -2,655 *** 0,547 *** -2,715 *** -2,138 ***
(0,117) (0,114) (0,115) (0,115) (0,129)

Não ativo 0,368 *** 0,397 *** 0,330 *** 0,359 *** 0,284 ***
(0,053) (0,050) (0,049) (0,051) (0,054)

Reformado 0,991 *** 0,916 *** 0,921 *** 1,034 *** 1,106 ***
(0,109) (0,099) (0,102) (0,099) (0,110)

Estudante 0,123 *** 0,124 *** 0,097 ** 0,129 *** 0,063
(0,046) (0,047) (0,043) (0,046) (0,049)

Situação Profissional desconhecida -0,311 ** -0,270 ** -0,364 *** -0,429 *** -0,334 ***
(0,123) (0,110) (0,088) (0,099) (0,128)

Problema com o Trabalho -0,126 0,232 0,026 -0,324 -0,093
(0,244) (0,226) (0,239) (0,237) (0,262)

Problema de Desemprego -0,010 0,100 -0,328 0,746 * 0,616
(0,662) (0,334) (0,320) (0,402) (0,448)

Insuficiência Económica 0,411 *** 0,349 *** 0,373 *** 0,263 *** 0,246 ***
(0,048) (0,047) (0,045) (0,045) (0,049)

Pobreza 0,706 * 0,267 0,040 0,443 0,276
(0,385) (0,248) (0,277) (0,278) (0,309)

Problema no seio familiar -0,011 0,113 0,334 *** 0,210 * 0,260 **
(0,117) (0,108) (0,118) (0,113) (0,125)

Problema de Violência 0,050 0,202 0,047 -0,295 0,260
(0,391) (0,265) (0,351) (0,218) (0,351)

Problema com a Habitação 0,502 0,284 -0,132 -0,532 * -0,027
(0,482) (0,472) (0,432) (0,289) (0,353)

Tabagismo -0,169 *** -0,087 ** -0,062 -0,121 *** -0,115 ***
(0,041) (0,040) (0,039) (0,037) (0,040)

Alcoolismo -0,001 -0,053 -0,092 -0,139 -0,161 *
(0,102) (0,099) (0,097) (0,088) (0,096)

Toxicodependência -0,137 -0,003 0,116 0,075 -0,007
(0,122) (0,130) (0,132) (0,127) (0,098)

TABELA 6. Consulta de saúde de adultos sem a presença do utente, entre 2012 e 2021 (continuação)



utentes com problema com a
educação (p<0,001). As variáveis
seguintes não foram estatistica-
mente significativas: tabagismo;
alcoolismo; utentes com proble-
ma com a educação, problema de
desemprego e problema de vio-
lência (Tabela 9).

Para as consultas de saúde de
adultos sem presença do utente
foi percetível que o número de
consultas, em ambas as épo-
cas (pós e pré pandemia COVID-
-19), era superior para: mulheres,
com um efeito superior pós-CO-
VID (0,482 vs 0,200 consultas por
ano), revelando que as mulheres
sentiram mais necessidade de
consultas presenciais face aos
homens após a pandemia
(p<0,001); com o aumento da ida-
de, sendo este efeito mais pro-
nunciado pós-COVID (p<0,001);
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2016 2015 2014 2013 2012

Obesidade 0,198 *** 0,124 ** 0,054 0,089 * 0,080
(0,056) (0,055) (0,051) (0,053) (0,055)

Excesso de peso 0,232 *** 0,197 *** 0,165 *** 0,155 *** 0,182 ***
(0,041) (0,039) (0,039) (0,039) (0,042)

Problema com os Cuidados de Saúde 0,380 -0,012 0,076 0,088 -0,145
(0,391) (0,251) (0,298) (0,284) (0,359)

Diabetes mellitus -0,120 0,086 0,131 0,133 0,174 *
(0,085) (0,083) (0,081) (0,082) (0,089)

Hipertensão arterial 0,612 *** 0,567 *** 0,341 *** 0,324 *** 0,309 ***
(0,058) (0,054) (0,054) (0,055) (0,060)

(Constante) -1,103 *** -0,928 *** -1,028 *** -1,022 *** -0,460 *
(0,245) (0,232) (0,232) (0,225) (0,262)

N 8.294 8.294 8.294 8.294 8.294

R2 0,225 0,211 0,191 0,204 0,212

TABELA 6. Consulta de saúde de adultos sem a presença do utente, entre 2012 e 2021 (continuação)

Nota: Os desvios-padrão apresentam-se entre parênteses. Os *, ** e *** representam significância estatística de 10%, 5% e 1%,

respetivamente.

2021 2020 2019 2018 2017

Escolaridade -0,119 *** -0,067 *** -0,141 *** -0,127 *** -0,149 ***
(0,018) (0,012) (0,021) (0,020) (0,021)

(Constante) 0,668 0,509 1,529 ** 0,852 1,117 *
(0,593) (0,388) (0,651) (0,650) (0,616)

N 2.405 2.405 2.405 2.405 2.405

R2 0,111 0,113 0,132 0,133 0,115

2016 2015 2014 2013 2012

Escolaridade -0,131 *** -0,142 *** -0,142 *** -0,090 *** -0,114 ***
(0,021) (0,021) (0,018) (0,018) (0,018)

(Constante) 1,336 ** 1,511 ** 2,575 *** 2,011 *** 0,972 *
(0,637) (0,614) (0,623) (0,560) (0,567)

N 2.405 2.405 2.405 2.405 2.405

R2 0,120 0,159 0,142 0,163 0,170

TABELA 7. Consultas de saúde de adultos com a presença do utente, entre 2012
e 2021 – apenas escolaridade

Nota: Os desvios-padrão apresentam-se entre parênteses. Os *, ** e *** representam significância

estatística de 10%, 5% e 1%, respetivamente.



nacionalidade portuguesa, sendo a estimativa para o nú-
mero de consultas de portugueses maior em pós-COVID
do que em pré-COVID (0,923 vs 0,368 consultas por ano);
com o aumento da proximidade do local da habitação
com a USF, com um efeito semelhante pré e pós-pande-
mia (p<0,031); utentes sem problema com a educação,
sendo o efeito sobre o número de consultas superior em
época pós-COVID (4,403 vs 2,406 consultas por ano);
utentes não ativos como situação profissional, também
com um efeito semelhante entre épocas (p<0,001); re-
formados, também com um efeito semelhante entre
épocas (p<0,001); utentes isentos de pagamento de ta-
xas moderadoras por insuficiência económica, com um
efeito semelhante entre épocas (p<0,001); utentes com
problemas no seio familiar, que se estima que o efeito de
comparecer mais nestas consultas é superior em pós-
-COVID (0,536 vs 0,204 consultas por ano), revelando
que os utentes com estes problemas passaram a ter mais
consultas sem a presença do utente pós-COVID
(p<0,009); obesos (p<0,001) e com excesso de peso
(p<0,001), que se estima que passaram a ter mais con-
sultas deste tipo após a pandemia (0,655 vs 0,142 para os

obesos; 0,667 vs 0,217 para o ex-
cesso de peso) (Tabela 9).

Apenas para a época pré-pan-
demia COVID-19, o número de
consultas de saúde de adultos
sem presença do utente é supe-
rior para: utentes ativos em con-
traste com situação profissional
desconhecida (p<0,045); estu-
dantes (p>0,012), utentes com
problema de pobreza (p<0,014) e
os não fumadores (p<0,012).
Apenas para a época pós-pan-
demia COVID-19, o número de
consultas é superior para: uten-
tes ativos como situação profis-
sional em contraste com os es-
tudantes (p<0,001); e utentes
com problemas na habitação
(p<0,002). Não se demonstrou
estatisticamente significativo
para: utentes com problemas
com o trabalho, com problema
de desemprego, com problema

de violência, com problema com os cuidados de saú-
de, alcoolismo e toxicodependência (Tabela 9).

Tal como a segunda análise, com 2.503 utentes, em
que apenas se avaliou a influência da escolaridade na
procura por cuidados de saúde, apesar de se ter inte-
grado todas as outras variáveis, ao comparar os anos
pós e pré-pandemia COVID-19 foi percetível que o nú-
mero de consultas de saúde de adultos, em ambas as
épocas, era superior quanto menor o grau de escolari-
dade, tendo sido estatisticamente significativo para as
consultas com e sem a presença do utente (p<0,001 e
p<0,013, respetivamente) (Tabela 10).

DISCUSSÃO
Na presente investigação, como identificado na lite-

ratura, as mulheres, os obesos ou com sobrepeso, a dis-
função familiar (problemas no seio familiar), os desem-
pregados (não ativos como situação profissional), os 
reformados e a proximidade da habitação à USF estão as-
sociados a um aumento da frequência a consultas mé-
dicas.12-13,15-18,20-23 Ainda, ao contrário do observado na Eu-
ropa, mas concordante com o encontrado em Portugal,9
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2021 2020 2019 2018 2017

Escolaridade -0,035 -0,089 *** -0,067 *** -0,072 *** -0,058 ***
(0,026) (0,026) (0,016) (0,015) (0,012)

(Constante) 1,096 1,386 0,129 -0,075 -0,074
(0,900) (0,882) (0,618) (0,594) (0,509)

N 2.405 2.405 2.405 2.405 2.405

R2 0,202 0,246 0,272 0,242 0,227

2016 2015 2014 2013 2012

Escolaridade -0,058 *** -0,062 *** -0,036 *** -0,060 *** -0,023 *
(0,012) (0,011) (0,012) (0,011) (0,012)

(Constante) -0,336 0,042 -0,269 0,015 0,441
(0,476) (0,468) (0,478) (0,473) (0,524)

N 2.405 2.405 2.405 2.405 2.405

R2 0,268 0,252 0,241 0,245 0,280

TABELA 8. Consultas de saúde de adultos sem a presença do utente, entre 2012
e 2021 – apenas escolaridade

Nota: Os desvios-padrão apresentam-se entre parênteses. Os *, ** e *** representam significância

estatística de 10%, 5% e 1%, respetivamente.
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Consultas com a presença do utente Consultas sem a presença do utente

Pós-COVID Pré-COVID Pós-COVID Pré-COVID

Sexo 0,195 *** 0,449 *** 0,482 *** 0,200 ***
(0,030) (0,035) (0,062) (0,029)

Idade 0,035 *** 0,037 *** 0,058 *** 0,038 ***
(0,007) (0,008) (0,016) (0,007)

Idade ao quadrado 0,000 *** 0,000 *** 0,000 ** 0,000 **
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000)

Nacionalidade -0,313 *** -0,574 *** -0,923 *** -0,368 ***
(0,096) (0,158) (0,230) (0,070)

KM distância à USF -0,002 *** -0,005 *** -0,003 *** -0,002 ***
(0,001) (0,001) (0,002) (0,001)

Problema com a Educação 0,926 *** -0,324 *** -4,403 *** -2,406 ***
(0,069) (0,090) (0,188) (0,096)

Não ativo 0,115 *** 0,259 *** 0,342 *** 0,364 ***
(0,043) (0,052) (0,084) (0,040)

Reformado 0,025 0,223 *** 1,184 *** 1,041 ***
(0,051) (0,066) (0,158) (0,090)

Estudante -0,144 *** -0,164 *** -0,320 *** 0,079 **
(0,052) (0,054) (0,093) (0,031)

Situação Profissional desconhecida -0,305 *** -0,763 *** -0,400 * -0,266 ***
(0,088) (0,148) (0,225) (0,085)

Problema com o Trabalho 1,115 * 0,534 0,377 -0,168
(0,619) (0,401) (0,532) (0,118)

Problema de Desemprego -0,014 0,247 0,901 0,408
(0,406) (0,593) (0,857) (0,305)

Insuficiência. Económica 0,019 0,157 *** 0,330 *** 0,342 ***
(0,033) (0,042) (0,075) (0,038)

Pobreza 0,264 0,803 ** 0,732 0,460 **
(0,230) (0,353) (0,515) (0,224)

Problema no seio familiar 0,460 *** 0,710 *** 0,536 *** 0,204 **
(0,098) (0,124) (0,186) (0,089)

Problema de Violência -0,233 -0,309 0,676 -0,043

(0,303) (0,469) (0,961) (0,174)

Problema com a Habitação 1,315 * 0,272 2,014 ** 0,167
(0,736) (0,361) (0,908) (0,478)

Tabagismo -0,032 -0,073 * -0,123 * -0,094 ***
(0,038) (0,040) (0,074) (0,032)

Alcoolismo 0,074 0,061 -0,019 -0,035
(0,092) (0,091) (0,165) (0,077)

TABELA 9. Consultas de saúde de adultos, durante o período pós e pré-COVID



indivíduos com um rendimento inferior, que corres-
pondem aos utentes com isenção do pagamento de ta-
xas moderadoras por insuficiência económica, são os
que têm maior propensão a procurar consultas médicas.

Adicionalmente, apesar de na literatura os estudan-
tes terem maior probabilidade de recorrer a uma con-
sulta,17-18,20 na presente investigação este facto foi com-

provado; contudo, apenas para consultas sem a presen-
ça do utente em quatro dos dez anos estudados. Na con-
sulta com a presença do utente verificou-se o contrário,
ou seja, os utentes ativos como situação profissional em
contraste com os estudantes recorrem mais à consulta
em metade dos anos estudados. Do mesmo modo, no es-
tudo, apesar de se ter demonstrado que os desemprega-
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Consultas com a presença do utente Consultas sem a presença do utente

Pós-COVID Pré-COVID Pós-COVID Pré-COVID

Toxicodependência 0,232 0,348 ** 0,029 -0,121 *
(0,156) (0,144) (0,242) (0,072)

Obesidade 0,420 *** 0,477 *** 0,655 *** 0,142 ***
(0,047) (0,053) (0,092) (0,043)

Excesso de peso 0,404 *** 0,471 *** 0,667 *** 0,217 ***
(0,032) (0,039) (0,067) (0,032)

Problema com os Cuidados de Saúde 0,860 *** 0,580 ** 0,464 0,060
(0,266) (0,271) (0,513) (0,260)

Diabetes mellitus 1,148 *** 1,086 *** 0,647 *** -0,022
(0,053) (0,070) (0,131) (0,067)

Hipertensão arterial 0,240 *** 0,616 *** 1,233 *** 0,569 ***
(0,041) (0,051) (0,091) (0,044)

(Constante) -0,403 ** -0,190 -0,672 * -0,981 ***
(0,184) (0,196) (0,392) (0,197)

N 8.294 8.294 8.294 8.294

R2 0,178 0,268 0,228 0,331

TABELA 9. Consultas de saúde de adultos, durante o período pós e pré-COVID (continuação)

Nota: Os desvios-padrão apresentam-se entre parênteses. Os *, ** e *** representam significância estatística de 10%, 5% e 1%, respeti-

vamente.

Consultas com a Consultas com a Consultas sem a Consultas sem a
presença do utente presença do utente presença do utente presença do utente

Pós-COVID Pré-COVID Pós-COVID Pré-COVID

Escolaridade -0,093 *** -0,130 *** -0,062 *** -0,054 ***
(0,013) (0,013) (0,023) (0,009)

N 2.405 2.405 2.405 2.405

R2 0,139 0,262 0,269 0,378

TABELA 10. Consultas de saúde de adultos, durante o período pós e pré-COVID – apenas escolaridade

Nota: Os desvios-padrão apresentam-se entre parênteses. Os *, ** e *** representam significância estatística de 10%, 5% e 1%, respetivamente.
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dos (ou seja, não ativos como situação profissional) re-
correm mais à consulta, também se verificou que os
utentes ativos como situação profissional, em contraste
com os com uma situação profissional desconhecida,
mostraram maior propensão à frequência da consulta.

Em relação à escolaridade verificou-se que a procu-
ra por cuidados médicos é superior para indivíduos com
menor grau de escolaridade, o que difere do encontrado
na literatura. De acordo com a revisão bibliográfica,14-16

em Portugal e em vários países da Europa, a probabili-
dade de visitar um médico é superior em indivíduos
com um maior grau de escolaridade, exceto em Espa-
nha em que se verifica o contrário. Quanto à idade con-
clui-se que os utentes recorrem mais a consultas em de-
terminadas idades, como entre os 50-70 anos nas con-
sultas com a presença do utente e acima dos 80 anos nas
consultas sem a presença do utente, sendo parcialmente
concordante com a maioria dos achados que afirmam
que a probabilidade de visitar um médico aumenta de-
pois dos 50 anos de idade.12,15-17,21

Na presente investigação também se analisou o efeito
da nacionalidade assim como os comportamentos de ris-
co, como o tabagismo, o alcoolismo e a toxicodependên-
cia. Quanto à nacionalidade verificou-se que os portu-
gueses recorrem mais a consultas do que outras naciona-
lidades. Quando à toxicodependência, esta foi estatistica-
mente significativa em três dos dez anos estudados nas
consultas com a presença do utente; contudo, para as con-
sultas sem a presença do utente os não consumidores de
drogas recorrem mais a consulta em três dos dez anos es-
tudados. Da mesma forma, os não fumadores mostraram
maior probabilidade de recorrer a uma consulta sem a
presença do utente em quatro dos dez anos estudados, não
se mostrando estatisticamente significativo nas consultas
com a presença do utente. Quanto ao alcoolismo, este não
se mostrou estatisticamente significativo em nenhum dos
anos estudados. Todavia, nada foi encontrado na literatu-
ra acerca desta informação para possível comparação.

Por fim, também se verificou que, para as consultas
sem a presença do utente, os indivíduos sem o código
ativo de problema de educação tinham maior probabi-
lidade de recorrer a uma consulta médica, enquanto
para as consultas com a presença do utente, os indiví-
duos com problemas com o serviço de saúde mostraram
maior propensão a consultar um médico. Também nada
foi encontrado na literatura para efeitos de comparação.

Infelizmente, em Portugal, a especialidade de medi-
cina geral e familiar (MGF) ainda é vista como uma dis-
ciplina inferior em comparação com as restantes espe-
cialidades, apesar de esta ser o pilar do SNS e propor-
cionar cuidados não só curativos como também de pro-
moção da saúde e prevenção da doença, pelo que se
acredita que um número significativo de utentes com
escolaridade e rendimentos superiores procuram cui-
dados no setor privado, direcionados à especialidade
correspondente ao seu problema de saúde. Ainda, como
uma grande proporção dos utentes é isenta quer por in-
suficiência económica, doença, gravidez, entre outras,
a procura de cuidados de saúde tem tendência a ser su-
perior para estes indivíduos pela facilidade de acesso e
baixo custo em comparação com os cuidados de saúde
no setor privado. Curiosamente, desde meados de 2020
deixaram de ser cobradas taxas moderadoras nos CSP,
pelo que, neste estudo, em 2021, a isenção do paga-
mento de taxas moderadoras por insuficiência econó-
mica não se demonstrou estatisticamente significativa
para explicar a procura por cuidados de saúde, o que,
em conjunto com o aumento do número total de con-
sultas, revela com grande probabilidade um aumento da
procura independentemente do nível socioeconómico.

Como era a perceção dos autores comprovou-se que
houve um incremento na procura por cuidados de saú-
de no período pós-pandemia COVID-19. Foi claro um
aumento, de ano para ano, do número total de consul-
tas desde 2012, sendo mais acentuado desde 2019. Este
aumento pode ser explicado pelo próprio contexto pan-
démico, com o aparecimento das consultas telefónicas
para vigilância dos utentes infetados pelo vírus SARS-
-CoV-2, mas também por um incremento da conscien-
cialização para a saúde e pela procura por cuidados
preventivos por parte dos utentes.

Assim, este estudo analisou a diferença entre os DSS
na recorrência a consultas, no período pré e pós-pande-
mia COVID-19, pelo que se verificou que em ambas as
épocas e para ambas as tipologias de consulta (com e
sem presença do utente), as mulheres, a nacionalidade
portuguesa, os desempregados, os obesos ou com so-
brepeso, o aumento da idade, a disfunção familiar, a pro-
ximidade do local da habitação com a USF e um menor
grau de escolaridade estão associados a um aumento da
frequência a consultas médicas. Os reformados e os uten-
tes com insuficiência económica ou sem problema de



educação mostraram-se estatisticamente significativos
em ambas as épocas nas consultas sem presença do
utente; contudo, nas consultas com a presença do uten-
te apenas se verificou influência no consumo de con-
sultas na época pré-COVID. Do mesmo modo, verificou-
-se que para as consultas com a presença do utente os
ativos, em contraste com os de situação profissional des-
conhecida, recorriam mais a consultas em ambas as épo-
cas; todavia, nas consultas sem a presença do utente isso
somente aconteceu na época pré-COVID. O mesmo
ocorreu no caso dos estudantes, que se verificou que ti-
nham maior probabilidade de recorrer a consulta sem a
presença do utente na época pós-COVID. A pobreza, para
ambas as tipologias de consulta, revelou influência no
consumo de consultas na época pré-COVID; contudo, na
época pós-COVID não se mostrou estatisticamente sig-
nificativa. Apenas para uma das tipologias de consulta,
no caso dos utentes com toxicodependência ou não fu-
madores, tinha influência no consumo de consultas na
época pré-COVID; contudo, na época pós-COVID não se
mostraram estatisticamente significativos. Os utentes
com problemas com a habitação ou problemas da edu-
cação não mostraram ter influência no consumo de con-
sultas na época pré-COVID; todavia, na época pós-CO-
VID já se revelaram significativos.

Por fim, em Portugal, apesar de o serviço de saúde se
caracterizar por ter uma cobertura universal, com o
princípio de fornecer acesso a cuidados de saúde de
qualidade independentemente do nível socioeconómi-
co, 12,4% da população portuguesa – o que correspon-
de a mais de um milhão de utentes – não tem médico
de família atribuído. Este facto é preocupante pois são
os CSP o primeiro nível de contacto dos indivíduos e das
famílias com o sistema de saúde. Assim, apesar de esta
percentagem de utentes sem médico de família ser con-
centrada principalmente na região de Lisboa, é impe-
rativo compreender a forma de utilização dos recursos
por parte dos utentes e perceber se há alguma forma dos
cuidados de saúde primários abrangerem toda a popu-
lação portuguesa. Esta necessidade é emergente e foi
realçada após a pandemia COVID-19, pois, como foi
apresentado no presente estudo, registou-se um incre-
mento da procura por cuidados de saúde.

Algumas sugestões dos autores são a distribuição de
tarefas burocráticas para outros grupos profissionais, as-
sim como o Serviço de Verificação de Incapacidades Tem-

porárias (SVIT), que convoca os utentes com certificado
de incapacidade temporária (CIT) prolongada para veri-
ficação da veracidade da mesma, poderia ser responsá-
vel pela renovação do CIT, no caso de incapacidades pro-
longadas, por exemplo, por patologias oncológicas, em
vez do médico assistente. Os rastreios oncológicos, a re-
novação da medicação crónica e a emissão de docu-
mentos como o atestado médico para a renovação da car-
ta de condução, também podiam estar a cargo de outros
grupos profissionais ou mesmo ser emitidos automati-
camente, através de plataformas informáticas. Ainda, a
exploração do mundo digital, com as consultas telefóni-
cas ou por vídeo e a criação de plataformas online que au-
tomatizem este tipo de tarefas e facilitem a comunicação
com os utentes, pode ser uma estratégia para conseguir
dar resposta ao aumento da procura por cuidados de saú-
de e melhoria de satisfação com os mesmos.

Contudo, a longo prazo, através da educação para a
saúde e a promoção da escolaridade obrigatória, é pos-
sível atuar sofre os DSS que são passíveis de ser modi-
ficados, como a escolaridade, o rendimento ou a situa-
ção profissional, modificando o padrão de utilização de
consultas e facilitando a gestão das mesmas.

Por último, sugere-se a readmissão da norma onde ha-
via eliminação da lista do médico de família para os uten-
tes que não frequentassem os CSP. Assim, teoricamente,
os indivíduos que têm mais necessidade de assistência
médica teriam a possibilidade de ter um médico de fa-
mília, eliminando utentes não frequentadores. Pode, as-
sim, colocar-se a questão se há indivíduos que necessi-
tem mais de cuidados médicos, pelo que devem ter mais
acesso ao médico de família, em comparação com os in-
divíduos com menos necessidades – de acordo com os de-
terminantes que foram identificados neste artigo –, pelo
que os DSS e os resultados obtidos nesta investigação po-
dem contribuir para ajudar nesta seleção.

CONCLUSÃO
Através do presente estudo conclui-se que os DSS

têm influência na utilização de consultas nos CSP. Al-
guns destes determinantes são: o sexo, a idade, a na-
cionalidade, o IMC, o rendimento, a escolaridade, a si-
tuação profissional, a disfunção familiar, a distância da
habitação à USF, os não fumadores e o consumo de 
drogas. Quanto à análise dos períodos pré e pós-pan-
demia COVID-19 verificou-se que esta teve impacto na
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mudança de alguns padrões de comportamento por
parte dos utentes.

A literatura explica que a utilização de consultas tam-
bém é influenciada por muitos fatores, como pela per-
ceção subjetiva do estado de saúde, mas também por
doenças crónicas. Contudo, acredita-se que os DSS es-
tejam na origem dos principais problemas de saúde
atuais, pelo que, atuando ao nível destes, é possível me-
lhorar a igualdade de acesso aos cuidados de saúde e,
por sua vez, a equidade no estado de saúde.

Em 2020, após o início da pandemia COVID-19, houve
um aumento da procura por consultas nos CSP, o que veio
realçar a escassez de médicos de MGF no SNS. Apesar des-
ta carência ser sobretudo na região de Lisboa, mais de um
milhão de utentes não tem médico de família atribuído, o
que se torna alarmante, pois o sistema de saúde português
é caracterizado por ter uma cobertura universal, com o
princípio de fornecer acesso a cuidados de saúde de qua-
lidade, independentemente do nível socioeconómico.

Através dos DSS é possível compreender a forma de
utilização de consultas por parte dos utentes e, ao atuar
sobre estes, poder-se-á melhorar a racionalização dos
recursos oferecidos pelo SNS, como o número de con-
sultas e a distribuição dos médicos, de forma que toda
a população portuguesa tenha acesso a cuidados de
saúde de qualidade.

O estudo apresenta algumas limitações. A investiga-
ção foi realizada em apenas uma USF, limitando a
amostra em estudo e não foi possível quantificar al-
guns determinantes importantes e previstos na litera-
tura, como a profissão, o estado civil, as condições de
habitação e de trabalho, os hábitos alimentares e a ati-
vidade física. Outra limitação verificada foi o facto de a
variável escolaridade apenas estar disponível para um
conjunto reduzido de utentes. Contudo, este número
reduzido é uma amostra aleatória do universo, dado
provir de listas de utentes de dois médicos da USF, o que
sugere que estes utentes terão características seme-
lhantes com o resto da amostra. Também algumas va-
riáveis, como os códigos do ICPC-2 sobre problemas so-
ciais e comportamentos de risco, dependem da codifi-
cação do médico assistente, pelo que nem sempre são
considerados e registados, tal como a atualização da
escolaridade e da situação profissional.

Por outro lado, apesar de o estudo ter sido realizado
em apenas numa USF, esta é composta por cerca de

12.000 utentes, com uma população bastante hetero-
génea, quer a nível socioeconómico como cultural, ob-
tendo-se resultados potencialmente generalizáveis para
o comportamento dos utentes noutras USF do país. Foi
ainda possível quantificar vários determinantes sociais
da saúde, tendo estes dados sido recolhidos de forma ad-
ministrativa, eliminado o viés do observador.
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ABSTRACT

ANALYSIS OF SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH ON THE USE OF CONSULTATIONS IN PRIMARY HEALTH CARE
Introduction: The social determinants of health (SDH) are the circumstances in which people are born, grow, live, work, and age, which
influence their health status. There are several studies on social determinants and their influence on health; however, little has been
investigated about these determinants and their action in the search for primary health care.
Objectives: This study aims to determine the influence of SDH (sex, age, distance from home to health center, nationality, education,
professional situation, income, social dysfunction, and lifestyles) on the use of consultations in primary health care and to reflect on
how these can be organized more efficiently and equitably.
Methods: An observational and retrospective analysis was carried out in a health center; whose target population is patients aged 28
years or older (n=8.781). It uses a multivariate analysis (multiple linear regression) to determine whether the independent variables
(SDH) influence the dependent variable (number of consultations in the last 10 years), analyzing year by year and performing a com-
parison between the period pre and post-COVID-19 pandemic.
Results: Through this investigation, we concluded that the SDH has an influence on the use of consultations in primary health care,
such as sex, age, nationality, body mass index (BMI), income, education, professional status, family dysfunction, distance from home
to the health center, the fact of being a non-smoker and drug use. As for the analysis of the period pre and post-COVID-19 pandemic,
it was found that this had an impact on changing some patterns of behavior on the part of patients.
Conclusion: Thus, it is believed that by acting at the level of these determinants, it is possible to improve equity in access to health
care and equity in health status.

Keywords: Social determinants of health; Healthcare utilization determinants; Primary healthcare.


