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PREÂMBULO

Entre as várias dimensões da integração de migrantes nas sociedades de acolhimento, tendemos, 

muitas vezes, a destacar as vertentes da habitação, do emprego ou da educação em detrimento de 

outras áreas como a da saúde. Contudo, as migrações internacionais de que são feitos os fluxos 

da imigração, mas também os movimentos de pessoas refugiadas no mundo, revelam verdadeiros 

desafios quer do ponto de vista das especificidades culturais, quer da resposta que se espera ao 

nível da política pública.

Direito consagrado na Declaração Universal dos Direitos Humanos (art. 25.º), o direito à saúde 

levou a Comissão Europeia, no seu Plano de Ação para a integração de nacionais de países tercei-

ros residentes na UE (COM(2016) 377 final) a reconhecer que “…está provado que os problemas 

de saúde e a falta de acesso a serviços de saúde podem constituir um obstáculo fundamental e 

permanente à integração, com impacto em quase todas as áreas da vida…”.

Em Portugal, a saúde é um dos direitos sociais fundamentais inscritos na Constituição da República 

Portuguesa (art. 64.º), definindo a lei que qualquer cidadão ou cidadã (independentemente da 

sua nacionalidade, condição legal ou meios económicos) tem o direito à proteção da saúde. Para-

lelamente, o acesso aos cuidados de saúde por parte de migrantes em Portugal tem sido objeto de 

medidas específicas no âmbito da política pública portuguesa de integração de migrantes, desde 

o I Plano para a Integração dos Imigrantes, (2007-2009) até ao atual Plano Estratégico para as 

Migrações (2015-2020).

Embora se verifique uma evolução positiva nos vários indicadores de saúde em Portugal, as di-

ferenças observadas, e que persistem relativamente ao estado de saúde dos diferentes grupos 

populacionais, migrantes e não-migrantes, estão essencialmente relacionadas com as condições 

socioeconómicas da população e não com a origem migratória ou a nacionalidade. Por compara-

ção com as pessoas portuguesas, os e as migrantes mostram maiores taxas de risco de pobreza 

e maior associação aos trabalhos mais exigentes e arriscados do mercado de trabalho português, 

indicadores que, entre outros, influenciam diretamente na prevalência de riscos de saúde.
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Ora o presente estudo, coordenado por Sónia Dias, analisa de forma muito pertinente e inédita a 

intervenção de outros fatores individuais e do próprio sistema de saúde para explicitar o acesso e 

a utilização dos serviços públicos de saúde por migrantes. A equipa deste estudo confronta assim, 

por um lado, as características sociodemográficas, as atitudes, as representações e as crenças face 

à saúde e doença dos/as migrantes como fatores explicativos da utilização dos serviços de saúde; 

e, por outro lado, atende ao papel de profissionais dos serviços de saúde, identificando que apesar 

da garantia legal do acesso à saúde por todas as pessoas, em Portugal persistem dificuldades no 

acesso aos serviços. A equipa relaciona essas dificuldades com a disponibilidade, acessibilidade, 

organização e capacidade de resposta desses serviços às necessidades da população migrante.

Atendendo aos determinantes do acesso e utilização dos serviços de saúde em Portugal tanto na 

perspetiva de migrantes, como na dos e das profissionais do serviço de saúde, este estudo traz 

ainda relevantes recomendações para a reflexão para ambos os grupos, chamados a intervir.

Gostaria por isso de agradecer à equipa pela qualidade e originalidade do estudo que integrará a 

Coleção de Estudos do Observatório das Migrações, permitindo aprofundar o conhecimento num 

tema onde persistem lacunas de dados e de informação e relativamente ao qual aumentam os 

desafios, à medida que Portugal abre as portas ao acolhimento de novas comunidades entre a 

população refugiada que o nosso país tem vindo a receber.

ROSA MONTEIRO

SECRETÁRIA DE ESTADO PARA A CIDADANIA E A IGUALDADE
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NOTA DE ABERTURA

Os princípios constitucionais da igualdade, da não discriminação e da equiparação de direitos e de-

veres entre nacionais e estrangeiros (salvas as exceções constitucionalmente previstas) bem como 

o princípio constitucional de que todos têm à proteção da saúde, tornam imprescindível que os 

meios de saúde existentes sejam disponibilizados a todos os que deles necessitam, na exata medi-

da das suas necessidades, independentemente das suas condições económicas, sociais e culturais.

O acesso e a proteção da saúde dos imigrantes é, por isso, uma dimensão importante da sua in-

tegração nas sociedades de acolhimento, assumindo-se como área transversal e com implicações 

nos vários domínios da vida dos migrantes. 

Em Portugal, embora o enquadramento institucional na vertente das migrações e saúde mais evi-

dente e direto seja do Ministério da Saúde, no âmbito das atribuições do Alto Comissariado para as 

Migrações (ACM, IP) há a asserção de que a saúde é uma das dimensões de relevo para a integra-

ção dos imigrantes que se encontram no país. Desde logo o órgão de consulta para as Migrações 

- o Conselho para as Migrações -, e por mim presidido, integra um representante da Direção-Geral 

da Saúde. Acresce que nos estatutos do ACM, entre as atribuições do Departamento de Apoio à 

Assistência Migratória do ACM, é estipulado que através dos Centros Nacionais de Apoio à Integra-

ção dos Migrantes (CNAIM), é dado apoio e encaminhamento dos imigrantes para as instituições 

públicas e privadas habilitadas à prestação de cuidados de saúde (d), bem como apoiar imigrantes 

reformados em turismo de saúde (g).

Também o regime jurídico da prevenção, da proibição e do combate à discriminação, em razão da 

origem racial e étnica, cor, nacionalidade, ascendência e território de origem (Lei n.º 93/2017, de 

23 de agosto), cuja aplicação é acompanhada pela Comissão para a Igualdade e Contra a Dis-

criminação Racial - CICDR, presidida pelo Alto-comissário para as Migrações, integra os cuidados 

de saúde entre os seus âmbitos de atuação e proíbe a discriminação em razão da limitação de 

acesso aos cuidados de saúde prestados em estabelecimentos de saúde públicos ou privados. Em 

conformidade, um dos membros da CICDR é designado pelo membro do Governo responsável pela 

área da saúde.
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O mesmo reconhecimento de que esta é uma área que carece de medidas e de intervenção, tem 

vindo a plasmar-se nos Planos de Ação para a Integração dos Imigrantes que Portugal promove 

desde 2007, sob a coordenação do ACM. Desde logo no I Plano para a Integração dos Imigran-

tes, 2007-2009, ficaram previstas 9 medidas na área da saúde e no II Plano para a Integração 

dos Imigrantes 2010-201, 6 medidas que insistiram, nomeadamente, na promoção do acesso 

dos imigrantes ao Serviço Nacional de Saúde (SNS) e na formação para a interculturalidade dos 

profissionais do SNS de forma a preparar melhor o SNS para as necessidades e características 

sociodemográficas das populações imigrantes. O atual Plano Estratégico para as Migrações 2015-

2020, integra também 6 medidas na vertente da proteção da saúde dos imigrantes apostando, 

designadamente, na clarificação e salvaguarda da aplicação do quadro normativo relativo ao aces-

so dos imigrantes ao SNS e na monitorização e melhor conhecimento acerca do estado de saúde 

dos imigrantes.

Este volume 62 do Observatório das Migrações surge, assim, do reconhecimento de que é essencial 

aprofundar o conhecimento sobre a realidade das migrações e saúde em Portugal, não apenas 

atendendo ao estado de saúde das populações migrantes e dos seus determinantes de saúde, mas 

também identificando as condições de acesso e de utilização do sistema de saúde e do papel que 

os profissionais de saúde assumem no processo de integração dos imigrantes.

A realidade é que no momento em que se vive em Portugal uma crise demográfica em que se torna 

fundamental atrair novos fluxos de imigração para o nosso país, o Direito à Saúde, em todas as 

suas valências, configura-se como um direito absolutamente fundamental na atração daqueles que 

procuram mudar de vida e que procuram o nosso país para viver e/ou trabalhar.

É, pois, com elevado reconhecimento que atesto o grande interesse na leitura deste trabalho coor-

denado pela Professora Sónia Dias, a quem muito agradeço por nos ajudar a mais conhecer este 

tema desafiante da saúde e migrações e a refletir em como melhor intervir neste domínio em 

Portugal.

PEDRO CALADO

ALTO-COMISSÁRIO PARA AS MIGRAÇÕES
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NOTA DA COORDENADORA DO OM

O acesso e a proteção da saúde dos imigrantes é uma dimensão importante da sua integração 

nas sociedades de acolhimento, assumindo-se como uma área transversal e com implicações nos 

vários domínios da vida dos migrantes. Resulta, deste modo, que o estudo e a recolha de dados 

objetivos e oficiais acerca dos determinantes de saúde dos migrantes e da utilização dos serviços 

de saúde são pré-condições fundamentais para promover serviços de saúde apropriados e aces-

síveis para esta população. 

Inúmeras organizações e investigadores têm realçado, porém, que Portugal está entre a maioria dos 

países europeus com dificuldades em reunir dados estatísticos e administrativos acerca do estado da 

saúde dos cidadãos em função da sua origem e condição socioeconómica (Oliveira e Gomes, 2017: 

264). Também neste âmbito a Entidade Reguladora da Saúde realçou que em Portugal há “falta de 

dados sobre a acessibilidade e utilização dos serviços de saúde por parte dos imigrantes, o que limita 

o conhecimento sobre os múltiplos determinantes da utilização dos serviços de saúde” por parte 

destes cidadãos (ERS, 2015: 1). 

Procurando colmatar algumas destas lacunas de informação acerca da saúde dos imigrantes, este 

Observatório das Migrações (OM) tem promovido, em especial na última década, inúmeros estudos 

nas suas várias linhas editoriais (alguns dos quais promovidos pela responsável deste volume 62 

da Coleção de Estudos do OM: Sónia Dias). 

Reconhecendo a importância de sistematizar informação estatística capaz de monitorizar a saúde 

dos imigrantes, mais recentemente, para a Coleção Imigração em Números do OM, promoveu-se 

ainda o Caderno Estatístico Migrações e Saúde em números: o caso português (Oliveira e Gomes, 

2018). Este caderno trouxe a coletânea de várias fontes que permitem retratar, por um lado, a 

autoapreciação do estado de saúde dos imigrantes e não-imigrantes residentes nos vários países 

europeus e em Portugal, em particular; e, por outro lado, que possibilitam proceder a alguma ca-

racterização da acessibilidade e utilização dos serviços de saúde reportada por imigrantes e não-i-

migrantes, contextualizando os resultados desses indicadores com determinantes da saúde, na sua 
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dimensão estrutural, social e grupal, e individual. Este foi um importante e pioneiro exercício analítico 

dos dados e fontes disponíveis neste domínio da saúde e migrações para Portugal que, ainda assim, 

atendeu a algumas das lacunas, dos riscos e dos dilemas estatísticos associados aos indicadores 

e questionários mobilizados, identificando-se ainda a necessidade de serem aprofundados dados 

administrativos de forma sistemática no domínio da saúde para melhor monitorização e mensuração 

da equidade em saúde e do estado da saúde das populações imigrantes residentes.

Demostra-se, neste âmbito, que em Portugal os indicadores de saúde dos imigrantes são mais 

favoráveis que os dos autóctones, mesmo depois de controlado o efeito das diferentes estruturas 

etárias, ou de outras características sociodemográficas. A este resultado não é alheio o facto de 

Portugal apresentar uma estrutura demográfica mais envelhecida na população autóctone que na 

imigrante e ser ainda um país relativamente recente de imigração, quando comparado com outros 

países de mais antiga experiência migratória e para os quais os resultados da perceção de saúde 

dos imigrantes são inferiores aos autóctones. Verificam-se também para o caso português diferen-

ças em função das origens das populações imigrantes.

Reconhece-se hoje que o estado de saúde das populações imigrantes é condicionado por diversos 

fatores interdependentes. Os indicadores de saúde disponíveis apontam no sentido de que alguns 

grupos de imigrantes tendem a apresentar uma maior vulnerabilidade a doenças e problemas de 

saúde. As condições em que a migração se processa e os determinantes da saúde associados ao 

processo migratório ou à integração já na sociedade de acolhimento refletem muitas vezes desi-

gualdades sociais que contribuem também para uma maior vulnerabilidade à doença: e.g. situação 

socioeconómica, situação no mercado de trabalho – trabalhos mais arriscados e perigosos, mais 

exigentes -, condições de habitação, estilos de vida, dificuldades no contacto com sistemas ad-

ministrativos e legais. Simultaneamente, a estigmatização dos imigrantes ou a discriminação com 

base na sua origem étnica ou racial têm muitas vezes impacto no estado de saúde e bem-estar das 

populações imigrantes nos contextos de acolhimento.

Adicionalmente o acesso e a utilização dos cuidados de saúde pelas populações imigrantes são 

reconhecidos como importantes indicadores de integração nas sociedades de acolhimento, sendo 
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ainda fundamentais para enquadrar a morbilidade nestas populações, o seu estado de saúde e de 

bem-estar. Neste contexto, a gestão da saúde e promoção do bem-estar das populações imigrantes 

tem implicado que os sistemas de saúde assegurem acessibilidade e respondam adequadamente 

às suas necessidades. Contudo, diversos estudos têm concluído que as populações imigrantes não 

são muitas vezes abrangidas ou adequadamente enquadradas pelos sistemas de saúde dos países 

de acolhimento. 

Neste âmbito, a investigação na área da saúde e imigração tem procurado compreender as condições 

de acesso e utilização dos serviços de saúde, identificando os fatores que promovem ou inibem 

a sua utilização, considerando a influência tanto de fatores de natureza individual (associados ao 

imigrante: e.g. características sociodemográficas, atitudes e crenças face à saúde e à doença, deter-

minantes culturais que influenciam as práticas de saúde, conhecimento de deveres e de direitos em 

saúde, dificuldades linguísticas) como fatores de natureza contextual ou estrutural da sociedade de 

acolhimento (e.g. contextos legais e institucionais do acesso e da prestação dos cuidados de saúde 

a imigrantes, papel dos profissionais e das características dos serviços de saúde, organização e ca-

pacidade de resposta destes serviços às necessidades da população imigrante).

Este estudo, coordenado por Sónia Dias, posiciona-se exatamente neste domínio, considerando a 

interferência tanto de fatores individuais, como de fatores do próprio sistema de saúde (ou do con-

texto) para explicar o acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos migrantes. Indo para além 

das discrepâncias socioeconómicas das populações como fator explicativo, este estudo, confronta, 

por um lado, as atitudes, as representações e as crenças face à saúde e doença dos imigrantes 

como fatores explicativos da utilização dos serviços de saúde; e, por outro lado, atende ao papel 

dos profissionais de saúde e às características dos serviços de saúde (e.g. dificuldades linguísticas, 

desconhecimento sobre os determinantes culturais que influenciam as práticas de saúde dos uten-

tes, as atitudes dos profissionais, a ausência de competências culturais na prestação de cuidados 

e saúde, desconhecimento sobre o enquadramento legal do acesso dos migrantes aos serviços), 

identificando que apesar da garantia legal do acesso à saúde para todos em Portugal, persistem 

dificuldades no contexto para assegurar o acesso aos serviços ou na resposta às necessidades da 

população imigrante.



(16)  Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes

Dada a exímia qualidade deste trabalho - a que, aliás, a Professora Sónia Dias nos tem habituado no 

Observatório das Migrações ao longo da última década de contributos para as várias linhas editoriais 

do OM - e a originalidade subjacente – nomeadamente por de forma inédita integrar a inquirição dos 

profissionais de saúde para aferir as representações face à saúde, doença e acesso aos cuidados de 

saúde nas populações de imigrantes – resta-nos convidar a todos à leitura atenta deste volume 62 

da Coleção de Estudos do OM que assegura amplamente o melhor conhecimento do tema da saúde 

das populações imigrantes.

CATARINA REIS DE OLIVEIRA

COORDENADORA DO OBSERVATÓRIO DAS MIGRAÇÕES
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ATITUDES E REPRESENTAÇÕES FACE À SAÚDE 
E DOENÇA E ACESSO AOS CUIDADOS  

DE SAÚDE NAS POPULAÇÕES IMIGRANTES
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INTRODUÇÃO

A migração é um fenómeno global que tem vindo a intensificar-se, afetando a generalidade dos 

países, sejam de origem, de trânsito ou de acolhimento. A Europa tem assistido a um aumento do 

fluxo migratório nas últimas décadas, registando um total de 49400661 imigrantes internacionais 

em 1990, 57639114 em 2000 e 69819282 em 2010 (United Nations, 2009). Estima-se que 

nesse ano, a população de imigrantes internacionais representou 9,5% do total da população 

europeia (United Nations, 2009). Em Portugal, de acordo com os dados mais recentes divulgados 

no Relatório de Imigração, Fronteiras e Asilo do Serviço de Estrangeiros e Fronteiras (SEF), no final 

de 2011 a população estrangeira residente totalizava 436 822 cidadãos (SEF, 2012). Do total 

desta população, 50,2% era do sexo masculino e as nacionalidades mais representativas eram a 

Brasileira (25,5%), a Ucraniana (11,0%), a Cabo-Verdiana (10,1%), a Romena (9,0%) e a Angolana 

(4,9%) (SEF, 2012).

As características da imigração e das próprias populações imigrantes têm vindo a modificar-se, 

levando a que o conhecimento das tendências migratórias e do seu impacto nos países e popu-

lações envolvidas constitua atualmente uma preocupação da comunidade internacional (Carballo 

& Nerukar, 2001; IOM, 2003). Numa perspetiva de saúde pública em particular, o maior impacto 

dos fluxos migratórios coloca-se ao nível da saúde das populações e da pressão exercida por este 

fenómeno nas dinâmicas dos serviços de saúde. 

O estado de saúde das populações imigrantes, condicionado por diversos fatores interdependen-

tes, é atualmente reconhecido como indicador de integração nas sociedades de acolhimento (Car-

ballo, Divino & Zeric, 1998; Machado, 2007; Peiro & Benedict, 2009). No entanto, apesar da 

escassez de informação, a maior parte das investigações e dos indicadores de saúde disponíveis 

apontam no sentido de que alguns grupos de imigrantes tendem a apresentar uma maior vulnera-

bilidade a doenças e problemas de saúde (Dias & Gonçalves, 2007; Dias, Severo & Barros, 2008; 

Machado et al., 2006). As condições em que a migração se processa e os determinantes de saúde 

associados ao processo migratório refletem muitas vezes desigualdades sociais que contribuem 

para uma maior vulnerabilidade à doença, nomeadamente situações económicas desfavorecidas, 
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consequência de uma situação laboral instável e precária, deficientes condições de habitação, iso-

lamento social resultante do afastamento e rutura das relações sociais, choque de culturas e estilos 

de vida, dificuldades linguísticas e relacionadas com os sistemas administrativos e legais (Peiro & 

Benedict, 2009; Politzer et al., 2001; Stronks, Ravelli & Rejineyveld, 2001). Simultaneamente, as 

atitudes negativas face aos imigrantes, a estigmatização e a discriminação quanto à sua origem 

étnica, crenças religiosas ou condição de imigrante têm muitas vezes impacto no estado de saúde 

e bem-estar destas populações (Wolffers, Verghis & Marin, 2003).

O acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes são aspetos importantes para a 

diminuição da morbilidade nestas populações e por isso têm sido considerados condições funda-

mentais para a sua saúde, bem-estar e integração (Kristiansen, Mygind & Krasnik, 2007; Nordhaus, 

2002; Solar & Irwin, 2007). Neste contexto, a gestão da saúde e promoção do bem-estar das 

comunidades imigrantes tem implicado que os sistemas de saúde respondam adequadamente às 

suas necessidades, nomeadamente no que se refere à disponibilidade, acessibilidade e qualidade 

dos serviços prestados (Dias & Gonçalves, 2007; Janssens, Bosmans & Temmerman, 2005; Reijne-

veld, 1998). Todavia, diversos estudos têm indicado que as populações imigrantes não são muitas 

vezes abrangidas pelos sistemas de saúde dos países de acolhimento ao nível da prevenção e tra-

tamento da doença e promoção e proteção da saúde (Dias et al., 2008; Fennelly, 2004; Fonseca, 

Esteves, McGarrigle & Silva, 2007; Machado et al., 2006; WHO, 2010).

Neste contexto, a investigação na área da saúde e imigração tem-se preocupado em compreender 

os aspetos relacionados com o acesso e utilização dos serviços de saúde, identificando os fatores 

que facilitam ou impedem a utilização destes serviços. Neste sentido tem sido reconhecida a in-

fluência de fatores associados ao indivíduo, à relação entre profissionais e utentes e aos serviços 

de saúde. De uma forma sintética, os fatores do acesso e utilização dos serviços que se situam 

ao nível do indivíduo abrangem as características sociodemográficas, as atitudes e crenças face 

à saúde e doença e aos profissionais e serviços de saúde, e o conhecimento sobre o direito ao 

acesso aos serviços e o seu funcionamento. Ao nível dos profissionais de saúde, alguns fatores 

estão relacionados com as dificuldades linguísticas, o desconhecimento por parte dos profissionais 

sobre os determinantes culturais que influenciam as práticas de saúde dos utentes, as atitudes 
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dos profissionais, a ausência de competências culturais na prestação de cuidados de saúde e o 

desconhecimento sobre o enquadramento legal do acesso destas populações aos serviços (Ander-

sen, 1968, 1995; Andersen & Newman, 1973; Dutton, 1986; Scheppers, Dongen, Dekker, Geertzen 

& Dekker, 2006; Sheeran & Abraham, 1996). No que respeita aos serviços de saúde, apesar da 

garantia legal do acesso à saúde em Portugal, algumas dificuldades no acesso aos serviços ainda 

persistem, o que se deve em parte a fatores relacionados com a disponibilidade, acessibilidade, 

organização e capacidade de resposta destes serviços às necessidades da população imigrante 

(Dias et al., 2008; Dias & Rocha, 2009; Fonseca, Silva, Esteves & McGarrigle, 2009). 

Embora as questões relacionadas com a saúde dos imigrantes venham progressivamente a assumir 

maior relevância na agenda da investigação internacional e nacional, persistem lacunas no conhe-

cimento desta temática. O desenvolvimento de estudos nesta área é relevante dada a necessidade 

de tornar os serviços de saúde e os profissionais mais adaptados à diversidade cultural existente 

e operacionalizar os princípios da equidade em saúde. A adequação dos serviços de saúde, bem 

como a promoção do seu acesso e utilização pelos imigrantes contribuem para uma melhoria da 

saúde e da qualidade de vida desta população (Kristiansen et al., 2007). Um maior conhecimento 

na área pode auxiliar os decisores políticos na identificação de necessidades e no desenvolvi-

mento de políticas e estratégias orientadas para a promoção do acesso e utilização dos serviços 

e a adequação da prestação de cuidados de saúde aos imigrantes, levando a efetivos ganhos em 

saúde nestas comunidades. A compreensão das perspetivas das comunidades imigrantes e dos 

profissionais de saúde sobre a temática pode ainda permitir identificar potenciais oportunidades 

de intervenção com estas populações, atendendo às necessidades de ambos os grupos. 

Neste contexto desenvolveu-se o projeto de investigação “Atitudes e representações face à saúde 

e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes: Em direção a serviços de 

saúde amigos dos imigrantes”, promovido pelo Instituto de Higiene e Medicina Tropical/Universi-

dade Nova de Lisboa, em parceria com a Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do 

Tejo (ARS LVT) e outras instituições académicas, e financiado pela Fundação para a Ciência e a 

Tecnologia (IME/SAUESA/81760/2006). Este projeto teve como objetivos explorar as atitudes e 

representações face à saúde, doença, acesso e utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes, 
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tanto na perspetiva destas comunidades como dos profissionais que exercem funções nos centros 

de saúde. Para a concretização dos objetivos propostos desenvolveram-se dois estudos quantita-

tivos através da aplicação de um inquérito por questionário a imigrantes residentes em Portugal 

(provenientes de países africanos de língua oficial portuguesa, do Brasil e de países da Europa 

de Leste) e a profissionais (médicos, enfermeiros e administrativos) dos serviços de cuidados de 

saúde primários da região de Lisboa e Vale do Tejo. No âmbito deste projeto foi ainda desenvolvido 

um estudo qualitativo através da realização de grupos focais com elementos das comunidades 

imigrantes e profissionais de saúde.

ESTRUTURA DO LIVRO

O presente livro está organizado em cinco capítulos. O primeiro capítulo consiste num breve enqua-

dramento teórico sobre os temas da migração, saúde e acesso e utilização dos serviços de saúde. 

Os três capítulos seguintes são dedicados à apresentação da investigação desenvolvida, em que 

se descrevem os objetivos, os métodos e os resultados dos estudos empíricos junto de imigrantes 

e profissionais de saúde. No último capítulo são apresentadas a discussão e as conclusões gerais 

deste trabalho, bem como as principais recomendações para o desenvolvimento de estratégias que 

contribuam para uma maior adequação dos serviços de saúde à diversidade cultural e promoção 

do seu acesso e utilização pelos imigrantes. 

PERTINÊNCIA DO ESTUDO

É notório o desenvolvimento da investigação na área da saúde e imigração. Mais especificamente, 

as questões relacionadas com a saúde dos imigrantes, o acesso e a utilização dos serviços de saú-

de têm vindo progressivamente a assumir maior relevância na agenda da investigação internacional 

e nacional. Contudo, a heterogeneidade cultural das populações, a complexidade dos determinan-

tes de saúde e a falta de dados consistentes sobre estas temáticas levam a que ainda persistam 

lacunas no conhecimento. De facto, grande parte dos estudos não exprimem totalmente as pers-

petiva, experiências e preocupações das populações imigrantes e dos profissionais de saúde. Por 

outro lado, apesar da existência de um elevado número de imigrantes na Europa e em Portugal, 

existem ainda poucos estudos que explorem a temática das crenças, atitudes e representações 
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sobre a saúde e doença dos imigrantes, a utilização dos serviços de saúde e os cuidados prestados 

a estas populações. Os parcos dados disponíveis sobre estas temáticas resultam essencialmente 

de investigações realizadas em países com longa tradição de fluxos imigratórios (Navarrete, Núñez, 

Lorenzo & Alcazo, 2009). 

O desenvolvimento de estudos nesta área é relevante dada a necessidade de tornar os serviços de 

saúde e os profissionais mais adaptados à diversidade cultural existente e operacionalizar os prin-

cípios da equidade em saúde. Um maior conhecimento na área pode auxiliar os decisores políticos 

na identificação de necessidades e no desenvolvimento de políticas e estratégias orientadas para a 

promoção do acesso e utilização dos serviços e a adequação da prestação de cuidados de saúde 

aos imigrantes. Também a compreensão das perspetivas tanto das comunidades imigrantes como 

dos profissionais de saúde sobre a temática pode permitir identificar potenciais oportunidades de 

intervenção ao nível da promoção da utilização dos serviços de saúde e melhoria da prestação de 

cuidados de saúde nas populações imigrantes, atendendo às necessidades de ambos os grupos.
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CAPÍTULO 1. 
MIGRANTES E SAÚDE

1. MIGRAÇÃO, SAÚDE E DOENÇA

A migração é um fenómeno global que tem vindo a intensificar-se, afetando a generalidade dos 

países, sejam de origem, de trânsito ou de acolhimento. Dados indicam que existem, a nível global, 

cerca de 214 milhões de imigrantes (3.1% do total da população mundial) (IOM, 2011). A nível 

europeu tem vindo a assistir-se a um aumento do fluxo migratório, quer de populações oriundas 

de países da União Europeia (UE), quer de países de fora da UE. Dados oficiais registam um total 

de 49.400.661 imigrantes internacionais em 1990, 57.639.114 em 2000 e 69.819.282 em 

2010 (United Nations, 2009). Estima-se que nesse ano, a população de imigrantes internacionais 

representou 9,5% do total da população europeia (United Nations, 2009). 

Em Portugal, as últimas décadas caracterizaram-se por alterações progressivas nos movimentos 

migratórios. Na década de 60 assinala-se um marco na evolução dos fluxos migratórios, decor-

rente das mudanças socioeconómicas que ocorreram nesse período e que proporcionaram um 

aumento da população estrangeira residente no país. Em simultâneo, o intenso fluxo emigrató-

rio modificou as necessidades do mercado de trabalho impulsionando a entrada de imigran-

tes, principalmente oriundos de países africanos como Cabo Verde (Malheiros, 2002). A partir 

dos anos 70, associado ao processo de descolonização, assistiu-se a um novo fluxo migratório 

caracterizado pela intensificação da entrada de imigrantes africanos, essencialmente fruto das 

transformações e instabilidade politica que marcou a época (Machado, 1997; Sousa, 2006). A 

consolidação da imigração africana, particularmente de Cabo Verde e de outros países africanos 

de língua oficial portuguesa (PALOP) como Angola e Guiné-Bissau ganha expressão nos anos 80 e 

90 (Machado, 1997; Malheiros, 2002). A partir deste período assiste-se também a um aumento 

da imigração de populações provenientes de países da Europa de Leste e do Brasil, assim como 

à emergência de novos fluxos migratórios, nomeadamente de imigrantes de origem indiana e 

chinesa (Malheiros, 2002). 
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Estima-se que em 1960 a população estrangeira legalmente residente em Portugal representava 

cerca de 0,3% da população em território nacional. Esta percentagem aumentou para 0,5% em 

1980 e para 4,2% em 2010 (SEF, 2006; 2011). De acordo com os dados mais recentes divulga-

dos no Relatório de Imigração, Fronteiras e Asilo do Serviço de Estrangeiros e Fronteiras (SEF), no 

final de 2011 a população estrangeira residente totalizava 436822 cidadãos (SEF, 2012). Nesta 

população, as nacionalidades mais representativas são a Brasileira (25,5%), a Ucraniana (11,0%), 

a Cabo-Verdiana (10,1%), a Romena (9,0%) e a Angolana (4,9%) (SEF, 2012). A imigração mas-

culina continua a apresentar índices mais elevados quando comparada com a feminina, à exceção 

da população oriunda do Brasil, de Cabo Verde e de Angola em que se verifica um número superior 

de mulheres (SEF, 2012). A proporção de imigrantes em situação irregular em Portugal é desco-

nhecida, contudo, de acordo com os dados apresentados no referido relatório do SEF, de entre os 

estrangeiros identificados em ações de fiscalização empreendidas em 2011 no âmbito do controlo 

da permanência, 11% (n=4636) encontravam-se em situação irregular. Por outro lado, no mesmo 

ano foram registadas 45369 emissões de primeiros títulos de residência, o que pode ser indicativo 

do número de imigrantes que residiram em Portugal nessa situação. No que se refere à distribuição 

geográfica da população imigrante no território nacional verifica-se uma maior concentração nos 

distritos do litoral, em detrimento da zona do interior do país. A maioria da população estrangeira 

concentra-se nos distritos de Lisboa, Faro e Setúbal, seguidos dos distritos do Porto e Leiria, que 

coincidem com as zonas onde a atividade económica nacional tem maior peso (SEF, 2011). A 

dispersão dos imigrantes por nacionalidade mostra que tanto os imigrantes africanos como brasi-

leiros concentram-se sobretudo na área metropolitana de Lisboa, enquanto os imigrantes europeus 

de Leste encontram-se mais dispersos, distribuindo-se em função das oportunidades de trabalho 

existentes em cada região (Fonseca, Ormond, Malheiros, Patrício & Martins, 2005).

As características da imigração e das próprias populações imigrantes têm vindo a modificar-se, 

levando a que o conhecimento das tendências migratórias e do seu impacto nos países e popula-

ções envolvidas constitua atualmente uma preocupação da comunidade internacional (Carballo & 

Nerukar, 2001; IOM, 2003; Peiro & Benedict, 2009). Mais especificamente tem sido reconhecido 

que a mobilidade das populações pode ter efeitos diretos ou indiretos na sua saúde. Simultanea-
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mente, o estado de saúde das populações imigrantes tem influência no seu processo de integração 

na sociedade de acolhimento. Numa perspetiva de saúde pública, o impacto dos fluxos migratórios 

coloca-se ao nível da saúde das populações e da pressão exercida por este fenómeno nas dinâ-

micas dos serviços de saúde. A migração internacional constitui por isso um desafio atual para a 

saúde pública e sistemas de saúde dos vários países (Carballo et al., 1998; Dias & Gonçalves, 

2007; Ingleby, Chimienti, Hatziprokopiou, Ormond & Freitas, 2005; Machado, 2007; Peiro & Bene-

dict, 2009; United Nations, 2003). Neste contexto, a crescente intensidade dos fluxos migratórios 

e heterogeneidade das populações migrantes tem estimulado o desenvolvimento da investigação 

na área da saúde e migração. 

Vários estudos têm descrito o fenómeno do “migrante saudável” que aponta no sentido de que, por 

vezes, as populações imigrantes apresentam melhores indicadores de saúde do que a população 

autóctone e do que as populações da mesma origem que residem nos países de acolhimento há 

mais tempo (Kandula, Kersey & Lurie, 2004; McKay, Macintyre & Ellaway, 2003; Muennig & Fahs, 

2002; Noh & Kaspar, 2003; Razum, Zeeb & Rohrmann, 2000; Singh & Siahpush, 2001). No entan-

to, outras investigações e a maior parte dos indicadores de saúde disponíveis apontam no sentido 

de que alguns grupos de imigrantes tendem a apresentar uma maior vulnerabilidade a doenças e 

problemas de saúde (Carballo et al., 1998; Machado et al., 2006; Nielsen & Krasnik, 2010).

Mais especificamente, estudos descrevem que algumas populações imigrantes, comparadas com a 

população autóctone, apresentam um risco acrescido de adquirir doenças não comunicáveis, como 

as cardiovasculares (McKay et al., 2003; Mehler et al., 2001; Rubia, Marcos & Muennig, 2002). As 

investigações têm apontado no sentido de que algumas populações imigrantes apresentam maiores 

taxas de prevalência de doenças crónicas como a diabetes, assim como uma maior taxa de mortali-

dade associada a cancro, do que as populações nacionais (DesMeules et al., 2005; Hyman, 2007; 

Ng, Wilkins, Gendron & Berthelot, 2005). Dados epidemiológicos sugerem também que as popula-

ções imigrantes apresentam frequentemente maiores índices de morbilidade no que diz respeito a 

doenças infecciosas como a tuberculose, a infeção pelo VIH, as hepatites (Kristiansen et al., 2007) e 

ainda outras infeções sexualmente transmissíveis (Carballo et al., 1998; Carballo & Nerukar, 2001). 

Na área da saúde reprodutiva, os dados evidenciam que a população imigrante apresenta valores 
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mais elevados relativamente a vários indicadores como a mortalidade perinatal e infantil, baixo peso 

dos recém-nascidos, nascimentos prematuros e fraca utilização de métodos contracetivos (Essen, 

Hanson, Ostergren, Lindquist & Gudmundsson, 2000; Kornosky, Peck, Sweeney, Adelson & Schantz, 

2007; Mosher, Martinez, Chandra, Abma & Willson, 2004). A literatura aponta ainda para um maior 

risco de desenvolvimento de doenças mentais entre as populações imigrantes. Em muitos casos 

estas populações apresentam elevadas taxas de prevalência de depressão, esquizofrenia e stress 

pós-traumático, frequentemente relacionados com fatores de stress e ansiedade que surgem no de-

correr do processo migratório (Carta, Bernal, Hardoy & Haro-Abad, 2005; Lindert, Ehrenstein, Priebe, 

Mielck & Brähler, 2009; Maddern, 2004; Pumariega, Rothe & Pumariega, 2005). 

O estado de saúde de uma população é condicionado por uma rede complexa de determinantes 

interdependentes que, para além dos biológicos e genéticos, incluem fatores relacionados com com-

portamentos, estilos de vida, o contexto físico, socioeconómico, político e cultural, como também 

fatores relacionados com os sistemas de saúde (Davies, Basten & Frattini, 2009; Peiro & Benedict, 

2009; Reijneveld, 1998; WHO, 2010). No contexto da migração é importante considerar as condi-

ções no país de origem, durante o percurso migratório ou no país de acolhimento que podem expor 

o individuo a situações de risco para a saúde (Dias & Gonçalves, 2007; IOM, 2005a; Kristiansen 

et al., 2007). As experiências pré-migratórias e durante a própria trajetória podem incluir situações 

de guerra, de tortura, de enclausuramento, perda de familiares, dificuldades socioeconómicas ou 

longa permanência em campos de refugiados. O encontro entre as características do país de origem 

e o país de acolhimento pode também constituir-se num fator de vulnerabilidade em saúde (IOM, 

2005a). Os imigrantes apresentam um perfil de saúde particular, que reflete um historial clínico 

próprio e é influenciado pela qualidade dos cuidados de saúde disponíveis no país de origem (Ac-

kerhans, 2003). Nos países de acolhimento, as populações imigrantes confrontam-se muitas vezes 

com um contexto social, estrutural, cultural e linguístico diferente do seu (Davies et al., 2009; IOM, 

2005a; Kandula et al., 2004). Adicionalmente, as próprias diferenças em termos de sistemas admi-

nistrativos e legais, bem como a vigência de políticas de imigração que não promovam a inclusão 

social integram também o complexo conjunto de fatores que podem condicionar o bem-estar físico, 

psicológico e social das populações imigrantes (Politzer et al., 2001; Stronks et al., 2001). 
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As dificuldades socioeconómicas que muitas vezes persistem entre as populações imigrantes de-

terminam diferentes graus de exposição a fatores de risco e de proteção em saúde (Braveman & 

Gruskin, 2003). Estudos indicam que estas populações tendem a apresentar condições de vida 

mais precárias e uma maior probabilidade de se encontrarem em situação de desemprego, compa-

rativamente às populações autóctones (Glover et al., 2001). Alguns grupos de imigrantes exercem 

habitualmente atividades profissionais pouco qualificadas em setores de atividade marginais ou 

“semilegais” com exposição a riscos de acidentes de trabalho e agentes de doença (Ahonen & Be-

navides, 2006). Simultaneamente, estes indivíduos apresentam muitas vezes uma menor autonomia 

e proteção laboral e social. Estas situações associadas a um estatuto irregular potenciam a vulnera-

bilidade dos imigrantes à exploração laboral e limitam a sua capacidade para exercer e defender os 

seus direitos (Wolffers et al., 2003). Além da instabilidade e precariedade da situação económica e 

laboral, as populações imigrantes vivem muitas vezes em condições habitacionais precárias, residin-

do em zonas degradadas e periféricas, com fracos recursos e reduzido acesso a educação e cuidados 

de saúde (Fowler, 1998; Pécoud & Guchteneire, 2004; Scheppers et al., 2006; Stampino, 2007). 

A migração pode muitas vezes implicar um afastamento e rutura dos laços familiares e das relações 

sociais que se traduz muitas vezes numa redução de apoio social e emocional dos indivíduos, 

com efeitos no estado de saúde destas populações. A ausência de estrutura familiar, a falta de 

mecanismos de apoio, o consequente isolamento social, as experiências de stress e ansiedade 

relacionadas com o receio e incerteza quanto à situação no país de acolhimento, às dificuldades 

socioeconómicas e ao próprio processo de adaptação, podem constituir fatores de depressão nes-

tas populações (Carballo & Nerukar, 2001; Carta et al., 2005; Fox, Burns, Popovich e Ilg, 2001; 

Hermansson, Timkpa & Thyberg, 2002; Keyes, 2000; Lazear, Pires, Isaacs, Chaulk & Huang, 2008; 

Maddern, 2004; Mollica et al., 2001; Pumariega et al., 2005; Steel & Silove, 2001). Este contexto 

pode ainda perpetuar a exposição a fatores de risco e favorecer a adoção de práticas prejudiciais à 

saúde, nomeadamente o abuso de álcool e substâncias ilícitas (Dias & Gonçalves, 2007; Stampino, 

2007; UNAIDS/IOM, 2001). 

Simultaneamente, as atitudes negativas face aos imigrantes, a estigmatização e a discriminação 

muitas vezes associadas à origem étnica, às crenças religiosas ou à própria condição de imigrante 
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podem favorecer a segregação destas populações e condicionar a integração no país de aco-

lhimento, com impacto no seu bem-estar físico e psicossocial (Carballo & Nerukar, 2001; Dias 

& Gonçalves, 2007; Gonçalves, Dias, Luck, Fernandes & Cabral, 2003; Scheppers et al., 2006; 

Stampino, 2007; Wolffers et al., 2003).

De uma forma geral, a literatura evidencia a existência de desigualdades em saúde que tendem 

a prejudicar os grupos sociais mais desfavorecidos como são frequentemente as populações imi-

grantes (Braveman & Gruskin, 2003; Carballo et al., 1998). A associação entre imigração e vul-

nerabilidade em saúde parece ainda estar fortemente relacionada com o acesso e utilização dos 

serviços de saúde, levando a um crescente interesse na investigação nesta área (Dias et al., 2008; 

Gonçalves et al., 2003; Machado et al., 2006; Peiro & Benedict, 2009; Politzer et al., 2001; Sousa, 

2006; Stronks et al., 2001; WHO, 2010).

2. ACESSO E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

O acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes são aspetos importantes para a 

diminuição da morbilidade nestas populações, sendo considerados condições fundamentais para 

a sua saúde e boa integração no país de acolhimento (Kristiansen et al., 2007; Nordhaus, 2002; 

Solar & Irwin, 2007). Dada a heterogeneidade das populações imigrantes, a sua importância de-

mográfica e a evidência das necessidades em saúde nestas comunidades, a gestão da saúde e 

promoção do bem-estar destas comunidades tem implicado que os sistemas de saúde respondam 

adequadamente aos diversos desafios que o fenómeno migratório coloca, nomeadamente no que 

se refere à disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos serviços prestados (Dias & Gonçalves, 

2007; Janssens et al., 2005; Reijneveld, 1998).

Porém, apesar do reconhecimento dos cuidados de saúde como um direito fundamental de to-

dos os indivíduos, constata-se que, em vários países desenvolvidos recetores de imigrantes, estas 

populações tendem muitas vezes a não beneficiar de todos os serviços de saúde disponíveis e a 

não ser efetivamente abrangidas pelos sistemas de saúde ao nível da prevenção e tratamento da 

doença e promoção e proteção da saúde (Dias et al., 2008; Fennelly, 2004; Fonseca et al., 2007; 

Hargreaves et al., 2006; Machado et al., 2006; Quan et al., 2006; WHO, 2010). Vários estudos indi-
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cam que, quando comparados com a população autóctone, alguns grupos da população imigrante 

apresentam menores índices de utilização dos serviços de saúde (Dias et al., 2008; Fennelly, 2004; 

Hargreaves et al., 2006; Muennig & Fahs, 2002; Norredam, Nielsen & Krasnik, 2010; Scheppers et 

al., 2006; Quan et al., 2006). Num contexto de subutilização dos serviços, os cuidados de saúde 

nestas populações tendem a ser prestados tardiamente, com potencial impacto na eficácia dos 

tratamentos realizados, nos custos dos cuidados prestados e na satisfação dos utentes. Em várias 

situações, os imigrantes tendem a recorrer à automedicação, a pessoal não especializado da co-

munidade ou à medicina tradicional, o que pode remeter para situações de risco para a sua saúde 

(CCHS, 1997; Fonseca et al., 2005; WHO, 2003). 

Alguns estudos sobre os padrões de procura de cuidados de saúde pelas comunidades imigran-

tes indicam que muitas vezes a sua utilização dos serviços modifica-se progressivamente com o 

aumento do tempo de residência, desde a não utilização ou utilização ocasional dos serviços de 

emergência até à utilização regular dos serviços de cuidados de saúde primários (Bedos, Brodeur, 

Benigeri & Olivier, 2004; Cots et al., 2007; Norredam et al., 2004). Vários autores sugerem que 

as populações imigrantes encontram várias dificuldades no acesso e na utilização dos serviços de 

saúde que estão relacionadas com a presença de diferentes níveis de barreiras e/ou obstáculos, 

tais como, as barreiras legislativas, estruturais, organizativas, económicas, culturais e linguísticas 

(Dorr & Faist, 1997; Fennelly, 2004; Fenton, 2001; Fowler, 1998; Pécoud & Guchteneire, 2004; 

Reijneveld, 1998; Scheppers et al., 2006; Stampino, 2007; Stronks et al., 2001). Em Portugal, o 

direito à saúde de todos os cidadãos está consagrado no artigo 64º da Constituição da República 

Portuguesa (Diário da República, I Série-A, n.º 155, Constituição da República Portuguesa, de 12 

de agosto de 2005), e desde 2001 que se assume o princípio do acesso universal aos cuidados 

de saúde por parte dos imigrantes, tenham estatuto administrativo regular ou irregular (Despacho 

n.º 25.360/2001, Diário da República, II Série, n.º 286, de 12 de dezembro de 2001). No entan-

to, apesar da garantia legal do acesso universal à saúde, estudos apontam para a existência de 

dificuldades no acesso e utilização dos serviços de saúde em alguns grupos de imigrantes (Dias, 

Gonçalves, Luck & Fernandes, 2004; Dias & Rocha, 2009; Gardete & Antunes, 1997; Machado 

et al., 2006). 
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Segundo Ingleby e colaboradores (2005), o conceito de acesso aos cuidados de saúde é multidi-

mensional, englobando o direito de um individuo utilizar os serviços de saúde, a sua capacidade 

para os utilizar (por exemplo, conhecimentos sobre o modo de funcionamento dos serviços de 

saúde) e a eficácia e adequação dos cuidados de saúde que lhe são prestados. O conceito de 

utilização faz referência ao uso da oferta de serviços de saúde num determinado espaço temporal. 

O uso dos serviços resulta de um conjunto de fatores que dizem respeito à qualidade dos cuidados 

de saúde, à quantidade da oferta e às necessidades e características individuais (Andrade, 2008; 

Travassos e Martins, 2004).

A investigação na área da saúde e imigração tem-se preocupado em compreender os aspetos que 

condicionam o acesso e utilização dos serviços de saúde. De entre os modelos teóricos desen-

volvidos destacam-se os de Sheeran e Abraham (1996), de Andersen (1968; 1995), Andersen e 

Newman (1973), e de Dutton (1986).

O modelo de crenças em saúde - Health Belief Model - apresentado por Sheeran e Abraham (1996) 

baseia-se nas crenças e perceções dos indivíduos para explicar o seu comportamento face à 

saúde. Neste sentido, o comportamento do indivíduo em relação à saúde e utilização dos serviços 

depende da perceção de risco face à doença, sua gravidade e consequências, da preocupação 

quanto às questões de saúde, das crenças sobre os benefícios e barreiras das práticas de saúde, 

e de fatores internos ou externos que influenciam a procura dos serviços (Hausmann-Muela, Ri-

bera & Nyamongo, 2003; Sheeran & Abraham, 1996; Travassos & Martins, 2004). Neste modelo 

considera-se ainda que as crenças e perceções face à saúde são influenciadas por características 

sociodemográficos como sexo, idade, situação socioeconómica, e por características psicológicas 

como a personalidade (Hausmann-Muela et al., 2003; Sheeran & Abraham, 1996).  

O modelo explicativo do acesso à saúde - Behavioral Model of Health Services Use - desenvolvido 

por Andersen e colaboradores (Aday & Andersen, 1974; Andersen, 1968) conceptualiza o acesso 

e utilização dos serviços de saúde em dimensões, partindo do contexto das políticas de saúde (fi-

nanciamento, recursos humanos e organização do sistema de saúde), passando pelas dimensões 

das características do sistema de saúde, das populações e chegando às dimensões de resultados 
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em termos de utilização dos serviços e satisfação dos utentes. As características do sistema de 

saúde contemplam a distribuição geográfica, a cobertura, a organização e a estrutura dos ser-

viços. As características da população podem agrupar-se em três componentes: características 

predisponentes (como as sociodemográficas, estrutura social, crenças sobre saúde), que afetam a 

predisposição dos indivíduos para usarem os serviços de saúde; características capacitantes, que 

incluem a disponibilidade de recursos pessoais, da família e da comunidade para a obtenção de 

cuidados de saúde; e as necessidades em saúde, isto é, as condições de saúde percebidas pelos 

indivíduos ou diagnosticadas pelos profissionais de saúde. A terceira dimensão refere-se aos com-

portamentos em saúde e utilização dos serviços (incluindo o tipo de serviços utilizados, motivos de 

utilização e frequência). Uma última dimensão diz respeito à satisfação do utente com os cuidados 

recebidos e a auto perceção do estado de saúde. De acordo com este modelo, a relação entre as 

características do sistema de saúde e da população influencia tanto os comportamentos de saúde 

adotados e a utilização dos serviços, como a satisfação dos utentes (Aday & Andersen, 1974). O 

conceito de acesso à saúde torna-se mais abrangente na sua definição quando Andersen (1995) 

faz uma revisão do modelo, distinguindo entre acesso potencial (existência de recursos de saúde 

disponíveis e capacidade para os utilizar) e acesso real (utilização efetiva dos recursos disponíveis 

e satisfação quanto a esses serviços), considerando-se que o acesso potencial influencia o acesso 

real (Andersen, 1995; Documét & Sharma, 2004; Travassos e Martins, 2004). Nesta perspetiva, 

o acesso e utilização dos serviços de saúde, bem como a satisfação dos utilizadores resultam 

da interação entre as características do indivíduo e dos serviços (Andersen, 1995; Travassos & 

Martins, 2004). 

Também no modelo proposto por Dutton (1986) a utilização dos serviços de saúde é compreen-

dida como efeito da interação entre as características do indivíduo, dos profissionais de saúde e 

do sistema de saúde, sendo que relacionadas a esta última componente estão as características 

estruturais dos serviços, como o custo, a distância, o tempo de espera e os aspetos organizacionais 

(Dutton, 1986; Travassos & Martins, 2004).

Como se depreende dos vários modelos conceptuais desenvolvidos e da investigação na área, 

atualmente reconhece-se que os determinantes do acesso e da utilização dos serviços de saúde 
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por parte das populações imigrantes podem, de forma sintética, ser condensados em fatores asso-

ciados ao indivíduo, à relação entre profissionais e utentes e aos serviços de saúde.

2.1. Fatores do acesso e utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes 

Ao nível do indivíduo, fatores como a condição socioeconómica e os recursos podem influenciar 

a forma como os imigrantes acedem e utilizam os serviços. Os constrangimentos financeiros as-

sociados à precariedade laboral, falta de recursos económicos e custo dos cuidados de saúde 

podem determinar tanto a capacidade de procura de cuidados como, posteriormente, a adesão a 

tratamento ou a realização de exames prescritos (Dias & Gonçalves, 2007; Field & Briggs, 2001; 

Scheppers et al., 2006). O estatuto administrativo, nomeadamente a situação de regularidade 

ou irregularidade dos imigrantes, pode também constituir um fator condicionante do acesso e 

da utilização dos serviços de saúde (Dias et al., 2008; Machado et al., 2007). Em particular, os 

imigrantes em situação irregular podem ter receio de ser denunciados pelos serviços de saúde às 

autoridades (Scheppers et al., 2006). Este receio pode levar a que estes imigrantes recorram aos 

serviços apenas em situações de urgência e/ou a serviços de saúde onde a documentação não 

seja exigida (Carta et al., 2005; CCHS, 1997; Dias et al., 2008; Hansen & Krasnik, 2007; Kullgren, 

2003; Machado et al., 2007; Scheppers et al., 2006). A falta de confiança nos serviços e a conse-

quente subutilização dos mesmos por alguns grupos pode também estar associada à escassez de 

conhecimentos sobre o direito ao acesso à saúde e sobre o modo de funcionamento dos serviços 

de saúde nos países de acolhimento (Gonçalves et al., 2003; Ingleby et al., 2005; IOM, 2005b; 

Scheppers et al., 2006). 

Por outro lado, a diversidade cultural que caracteriza o panorama atual tem exigido uma reflexão 

sobre a influência de aspetos psicossociais e culturais nas questões de saúde-doença, bem como a 

compreensão de como as diferenças a estes níveis têm impacto na saúde das populações imigran-

tes. Com base no quadro cultural de cada país de origem e no sistema social de valores, crenças e 

representações, os imigrantes apresentam muitas vezes diferentes conceções de saúde e doença 

(Eshiett & Parry, 2003). Estas conceções manifestam-se na interpretação dos sintomas de doen-

ça, na autoavaliação do estado de saúde, na perceção das necessidades, na adoção de práticas 



Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes   (37)

de saúde, assim como nas perceções sobre a necessidade da utilização dos serviços de saúde, 

nas expectativas face aos profissionais, e, em última instância, na procura de cuidados de saúde 

(Dias & Rocha, 2009; Eshiett & Parry, 2003; Fuertes & Martín Laso, 2006; Scheppers et al., 2006; 

Wieringen, Harmsen & Bruijnzeels., 2002). Adicionalmente, a forma como os imigrantes gerem as 

questões de saúde-doença reflete-se também muitas vezes na interação com os profissionais e 

na satisfação em relação à prestação de cuidados (Eshiett & Parry, 2003; Fuertes & Martín Laso, 

2006; Wieringen et al., 2002). Comunidades imigrantes com diferentes quadros de valores, crenças 

e práticas podem assim apresentar diferentes padrões de utilização dos serviços (Dias & Rocha, 

2009; Field & Briggs, 2001; Ingleby et al., 2005; Norredam et al., 2004; Scheppers et al., 2006). 

Estas diferenças podem também estar relacionadas com a existência de discrepâncias entre os 

sistemas de saúde do país de origem e de acolhimento, o tempo de permanência no novo país e o 

nível de aculturação (Dias et al., 2008; Scheppers et al., 2006). 

Ao nível dos profissionais de saúde, diversos constrangimentos podem dificultar quer a interação 

com os utentes, quer a própria prática clínica. Em primeiro lugar, os profissionais nem sempre co-

nhecem os aspetos relacionados com o enquadramento legal e sua aplicabilidade no que respeita 

ao acesso aos cuidados. Por outro lado, o contraste entre os contextos socioculturais que caracte-

rizam as sociedades de acolhimento e as de origem condiciona o relacionamento dos profissionais 

de saúde com a população imigrante (Eshiett & Parry, 2003; Fuertes & Martín Laso, 2006; Maurí-

cio, 2009). Esta situação pode, por sua vez, levar a uma fraca utilização dos serviços (Ingleby et al., 

2005) assim como a um aumento dos níveis de não-adesão aos tratamentos prescritos por parte 

destas populações (Wieringen et al., 2002). Num estudo de Michaelsen e colaboradores (2004), 

médicos e enfermeiros manifestaram insatisfação quanto à comunicação estabelecida com os 

utentes imigrantes, apontando dificuldades em compreender não só o modo como os imigrantes 

expressam a doença, mas também certas práticas e rituais que estes adotam no âmbito do tra-

tamento (Michaelsen, Krasnik, Nielsen, Norredam & Torres, 2004). Os autores evidenciaram ainda 

que estas dificuldades foram percecionadas tanto por imigrantes como por profissionais. Noutro 

estudo, realizado na Suécia, as diferenças culturais foram um dos problemas mais referidos pelos 

enfermeiros dos serviços de urgência (Hultsjö & Hjelm, 2005). De acordo com estes profissionais, o 
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seu desconhecimento das especificidades culturais relacionadas com a saúde dos imigrantes afeta 

o atendimento e prestação de cuidados dada a dificuldade em avaliar a gravidade de determinados 

problemas de saúde, em compreender a manifestação de sintomas, e, inclusivamente, em diag-

nosticar alguns quadros clínicos, por exemplo, ao nível da doença mental (Hultsjö & Hjelm, 2005).

Adicionalmente, muitas vezes acrescem as diferenças linguísticas que potenciam as dificuldades 

de interação, tanto por parte dos imigrantes como dos profissionais (Esteva, Cabrera, Remartinez, 

Diaz & March, 2006; Fuertes & Martín Laso, 2006; Gonçalves et al., 2003; Ingleby et al., 2005; 

Scheppers et al., 2006). Este tipo de dificuldades perturba a comunicação e a própria relação entre 

utente e profissional, nomeadamente ao nível da transmissão e receção de informação, da pro-

moção da saúde, da prevenção, do diagnóstico e do tratamento da doença, tendo consequências 

nos resultados em saúde e na satisfação dos utentes com os cuidados prestados (Eshiett & Parry, 

2003; Fenton, 2001; Ferguson & Candib, 2002; Maggi & Cattacin, 2003).

A literatura aponta no sentido de que as dificuldades na interação entre profissionais de saúde e 

utentes imigrantes podem também estar relacionadas com atitudes negativas dos primeiros face 

à imigração e a estas populações. Tais atitudes podem condicionar a prestação de cuidados e 

comprometer o diagnóstico e tratamento (Betancourt, Green, Carrillo & Ananeh-Firempong, 2003; 

Campayo et al., 2006; Dias et al., 2008; Eshiett & Parry, 2003; Michaelsen et al., 2004; Scheppers 

et al., 2006; Van Ryn & Fu, 2003). Neste sentido tem sido progressivamente reconhecido que a 

prestação de cuidados de saúde aos imigrantes requer, por parte dos profissionais, um conjunto 

de competências específicas e sensibilidade para identificar, interpretar e respeitar as diferenças 

socioculturais (Ingleby et al., 2005). Estudos indicam ainda que as atitudes face à população imi-

grante, a competência profissional e a qualidade da relação profissional-utente podem influenciar 

o grau de satisfação dos imigrantes com os cuidados recebidos (Ferguson & Candib, 2002; Trout, 

Magnusson & Hedges, 2000; Williams & Calnan, 1991). Adicionalmente, as atitudes discriminató-

rias podem condicionar a procura de cuidados por parte dos imigrantes (Andrade, 2008; Gonçalves 

et al., 2003), o que coloca estas populações numa situação de maior vulnerabilidade em saúde 

(Carballo & Nerukar, 2001). De acordo com alguns estudos, a existência de estereótipos e precon-

ceitos dos profissionais de saúde em relação aos imigrantes podem, em parte, ser explicados pelo 
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frequente desconhecimento por parte destes profissionais sobre os aspetos culturais, valores e 

crenças da população utente imigrante (Abbott & Riga, 2007; Campayo et al., 2006; Dias & Rocha, 

2009; Estrela, 2009; Ingleby et al., 2005; Scheppers et al., 2006).

Para a compreensão do acesso e utilização dos serviços de saúde por parte das populações imi-

grantes tem-se revelado fulcral considerar ainda as características dos próprios serviços (Fonseca 

et al., 2009; Peiro & Benedict, 2009). Em Portugal, o direito à saúde está consagrado no artigo 

64.º da Constituição da República Portuguesa (Diário da República, I Série-A, n.º 155, Constitui-

ção da República Portuguesa, de 12 de Agosto de 2005) e desde 2001 é assumido pelo Estado 

Português o princípio do acesso universal aos cuidados de saúde por parte dos imigrantes, inde-

pendentemente do seu estatuto administrativo (Despacho n.º 25.360/2001, Diário da República, 

II Série, n.º 286, de 12 de Dezembro de 2001). Apesar do reconhecimento do direito ao acesso 

à saúde, algumas dificuldades ainda persistem para determinados grupos de imigrantes. Esta si-

tuação deve-se em parte a fatores relacionados com acessibilidade, disponibilidade, organização 

e capacidade de resposta dos serviços às necessidades das populações imigrantes (Dias et al., 

2008; Dias & Rocha, 2009; Gonçalves et al., 2003). 

Alguns aspetos relacionados com a acessibilidade e a disponibilidade dos serviços incluem os ho-

rários de atendimento, que por vezes não são compatíveis com os horários de trabalho dos utentes, 

a localização e a distância dos serviços (Dias et al., 2008; Gonçalves et al., 2003; Scheppers et al., 

2006). Outros fatores estão relacionados com o funcionamento dos serviços e incluem o elevado 

tempo de espera para atendimento, a dificuldade na marcação das consultas, a reduzida duração 

das mesmas e a falta de informação disponível nos serviços (Dias et al., 2008; Gonçalves et al., 

2003; Scheppers et al., 2006). Ainda, como Ingleby e colaboradores (2005) referem, os sistemas 

de saúde tendem a estar centrados numa dimensão tecnológica direcionada para a valorização dos 

sintomas, não tendo muitas vezes em consideração aspetos de ordem social, cultural e étnica que 

caracterizam o utente e o seu contexto.
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1   Para simplificar, ao longo do texto estes 
imigrantes passarão a ser referidos como afri-
canos.

CAPÍTULO 2. 
ESTUDO QUANTITATIVO COM AS COMUNIDADES IMIGRANTES

1. OBJETIVOS 

Este estudo teve como principais objetivos identificar as perceções dos imigrantes face à saúde, 

doença, acesso e utilização dos serviços de saúde, bem como descrever os fatores que condicio-

nam o acesso e utilização destes serviços na perspetiva destas comunidades. 

2. MÉTODOS E PARTICIPANTES 

2.1. Tipo de estudo

Este estudo caracteriza-se por ser descritivo, observacional e transversal, consistindo na aplicação 

de um inquérito por questionário (Bowling, 2002).

2.2. Amostra

A amostra é constituída por 1.375 imigrantes residentes na área metropolitana de Lisboa (51,1% 

do sexo feminino), dos quais 523 (38%) são oriundos do Brasil, 448 (32,6%) de países africanos 

de língua oficial portuguesa (PALOP)1 e 404 (29,4%) de países da Europa de Leste. 

2.3. Processo de amostragem

Neste estudo foi desenvolvido um processo de amostragem por snowball (ou bola-de-neve). O sno-

wball tem sido amplamente utilizado em estudos com o mesmo tipo de populações (Atkinson & 

Flint, 2001; Vogt, 2005). Neste processo estiveram envolvidas organizações governamentais, organi-

zações não-governamentais (ONG) e associações de imigrantes das comunidades africana, brasilei-

ra e do Leste Europeu. Estas organizações e associações colaboraram com a equipa de investigação 

na identificação e recrutamento de participantes. Para a escolha dos participantes considerou-se 

como definição de “imigrante” qualquer pessoa que não nasceu em Portugal e que imigrou com fins 

de instalação no país (IOM, 2004). Outro critério de inclusão 

no estudo foi ter entre 18 e 70 anos de idade. 
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Após os participantes responderem ao questionário foi-lhes pedido que identificassem e recrutas-

sem potenciais participantes das suas redes sociais. Este processo foi repetido sucessivamente, 

levando a que a amostra crescesse à medida que novos indivíduos eram indicados aos investi-

gadores.

2.4. Procedimentos de recolha de dados

Numa fase inicial do estudo foram realizadas reuniões com ONG e associações de imigrantes com 

o objetivo de divulgar o estudo, preparando assim o terreno antes de se iniciar a recolha de dados. 

Nestas reuniões foram apresentados os objetivos do estudo e os procedimentos utilizados para a 

recolha de dados, sendo solicitado às associações que colaborassem na divulgação do mesmo 

junto da população imigrante através da comunicação verbal com membros da comunidade e da 

distribuição de panfletos informativos do estudo. Estas reuniões permitiram garantir o envolvimento 

das comunidades e a adesão dos imigrantes ao estudo. 

A recolha de dados foi realizada através da aplicação de um questionário por entrevistadores 

devidamente treinados para o efeito. Para se proceder ao recrutamento de inquiridores foram 

publicados anúncios em ONG, associações de imigrantes e instituições académicas. Após análi-

se curricular e realização de entrevistas foram selecionados os entrevistadores, maioritariamente 

oriundos das comunidades em estudo. Com o recrutamento e seleção de entrevistadores das 

comunidades imigrantes pretendeu-se aumentar a adesão destas ao estudo. Os entrevistadores 

receberam formação específica no sentido de os capacitar para a recolha de dados. A formação 

incluiu técnicas gerais de entrevista e informação sobre os objetivos do estudo, a metodologia e os 

procedimentos de recolha de dados. Para o efeito foi elaborado um manual de formação especi-

ficando todos os procedimentos a cumprir de forma a auxiliar os entrevistadores no desempenho 

das suas funções no terreno e a garantir a qualidade do processo de recolha de dados. O instru-

mento de recolha de dados foi exaustivamente explorado pelos inquiridores, tendo sido realizados 

exercícios de role-play de aplicação do questionário. A formação decorreu no Instituto de Higiene 

e Medicina Tropical. 

A recolha de dados decorreu entre outubro de 2008 e maio de 2009 na região de Lisboa e Vale 
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do Tejo. A supervisão do trabalho de campo dos entrevistadores, bem como a coordenação das 

equipas no terreno foram realizadas através da deslocação regular de um elemento da equipa de 

investigação ao terreno. 

O consentimento oral informado foi obtido, garantindo-se o anonimato dos participantes e a con-

fidencialidade dos dados.

2.5. Instrumento

Para a elaboração do instrumento realizou-se uma pormenorizada revisão de literatura que funda-

mentou a estrutura e os conteúdos científicos incluídos. O questionário foi discutido e analisado 

por todos os membros da equipa, tendo sido alvo de várias reformulações.

O instrumento de recolha de dados foi estruturado em três partes: a primeira parte com questões 

de caracterização sociodemográfica, a segunda com questões relacionadas com perceções sobre 

saúde e doença e a terceira com questões relativas ao acesso e utilização dos serviços de saúde 

pelas comunidades imigrantes. 

De modo a testar o instrumento foi realizado um pré-teste envolvendo elementos de cada uma das 

comunidades em estudo: africana, brasileira e da Europa de Leste. O questionário foi aplicado a 15 

imigrantes (5 de cada grupo) e posteriormente analisado e discutido em grupo focal realizado com 

cada comunidade. O pré-teste ao questionário permitiu avaliar o conteúdo, a formulação e ordena-

ção das perguntas e a duração da sua aplicação. A análise dos resultados do pré-teste conduziu à 

reestruturação do questionário e à elaboração de novas versões, que voltaram a ser analisadas e 

discutidas pela equipa de projeto. A participação e o envolvimento das comunidades no pré-teste 

permitiram a construção de um questionário acessível e adequado à população em estudo. Ainda 

que o questionário tenha sido o mesmo para os três grupos, a realização do pré-teste com cada 

comunidade permitiu ainda compreender melhor as especificidades culturais e as dificuldades de 

aplicação do questionário inerentes a cada uma delas.

O questionário final incluiu questões sobre:

a) Características demográficas e socioeconómicas (sexo, idade, estado civil, número de filhos, 
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composição do agregado familiar, nível de escolaridade, religião, naturalidade, nacionalidade, 

situação administrativa, situação profissional e Perceção dos rendimentos auferidos);

b) Experiência de imigração (tempo de residência em Portugal, padrão migratório e motivos de 

imigração); 

c) Perceção sobre saúde e doença (auto apreciação do estado de saúde, evolução do estado de 

saúde desde que está em Portugal, bem-estar e qualidade de vida, frequência de mal-estar 

físico e psicológico, sintomas e doenças autodeclarados, …);

d) Atitudes e práticas de saúde e doença (cuidados preventivos e estilos de vida, práticas adota-

das em situação de doença);

e) Conhecimento sobre os serviços de saúde (funcionamento, fontes de informação, …);

f) Acesso e utilização dos serviços de saúde (utilização do Serviço Nacional de Saúde, tipo de 

serviços, frequência e motivos de utilização, recusa de atendimento e motivos, …);

g) Perceção dos fatores que condicionam o acesso e utilização dos serviços de saúde; 

h) Avaliação dos serviços e cuidados de saúde (satisfação, qualidade, Perceção dos comporta-

mentos dos profissionais de saúde). 

2.6. Análise de dados

Os questionários foram inseridos numa base de dados através de um programa de leitura ótica. 

Posteriormente, os dados foram transferidos para uma base de dados de SPSS 17.0 para se pro-

ceder à análise e tratamento estatístico. 

O trabalho que se apresenta contém uma síntese dos resultados obtidos através de uma análise 

descritiva das variáveis em estudo, com uma súmula da informação mais relevante. 

3. RESULTADOS

3.1. Caracterização sociodemográfica da amostra

A amostra é constituída por 1375 imigrantes, dos quais 38% pertencem à comunidade brasileira, 

32,6% africana e 29,4% da Europa de Leste (Tabela 1). A maioria dos imigrantes tem idades com-
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preendidas entre os 25 e os 44 anos (61,5%), 21% tem entre 45 a 64 anos e 15% tem entre 18 

a 24 anos. O sexo feminino representa 51,1% da população em estudo.

Relativamente ao estado civil, as duas categorias mais representadas são “casado” (46,4%) e 

“solteiro” (43,2%). Nas três populações em estudo verifica-se uma ligeira variabilidade no que 

diz respeito ao estado civil. Enquanto mais de metade dos africanos refere ser solteiro (57,9%), 

a maioria dos imigrantes europeus de Leste refere ser casado (60,1%). Os imigrantes brasileiros 

encontram-se repartidos por ambas as categorias, solteiro (46,4%) e casado (45,6%).

Relativamente às habilitações literárias, 33,6% dos inquiridos concluiu o secundário, 31% possui 

uma licenciatura, 14,6% completou o 3º Ciclo e 10,9% concluiu, no máximo, o 1º Ciclo. Os três 

grupos de imigrantes apresentam diferenças relativamente ao nível de escolaridade apresentada. A 

maior parte dos imigrantes africanos possui um nível de escolaridade até ao 3º Ciclo (67%). Uma 

grande parte dos brasileiros concluiu o secundário (46,2%). A maioria dos imigrantes europeus de 

Leste possui pelo menos uma licenciatura (65,6%).  

A maioria dos imigrantes tem nacionalidade estrangeira (86%). Cerca de 14% referem ter dupla na-

cionalidade ou nacionalidade portuguesa. Relativamente aos países de origem, os imigrantes afri-

canos são oriundos de Cabo Verde (48,5%), de Angola (19,5%), de São Tomé e Príncipe (14,8%), 

de Guiné-Bissau (12,5%) de Moçambique (2,4%) e de outros países africanos (2,4%). No caso dos 

imigrantes europeus de Leste, 53,3% são da Ucrânia, 20% da Moldávia, 15,5% da Rússia, 6,4% da 

Roménia e 4,8 % de outros países da Europa de Leste.

Relativamente à religião, africanos e brasileiros referem na sua maioria pertencer à religião católica 

(73% e 53,1%, respetivamente), enquanto os imigrantes europeus de Leste referem pertencer à 

religião ortodoxa (80,4%).

Como se pode constatar na Tabela 2, cerca de 61% dos imigrantes refere ter filhos. O grupo de 

imigrantes africanos é o que reporta mais frequentemente ter mais de dois filhos. 

Dos que afirmaram ter filhos, 34,8% refere que estes não se encontram a viver consigo em Portugal, 

existindo diferenças neste valor por comunidade: 20,4% dos africanos, 42,7% dos brasileiros e 

43,1% dos europeus de Leste refere não ter nenhum dos filhos em Portugal.
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos imigrantes

Total (%) Africanos (%) Brasileiros (%) Europeus de Leste (%)

Total (n=1375) 100 32,6 38,0 29,4

Idade (anos) (n=1371)

18-24 15,0 19,7 17,4   6,5

25-44 61,5 50,7 69,5 63,0

45-64 21,0 22,9 12,6 30,0

65-70  2,5   6,7   0,5   0,5

Sexo (n=1375)

Feminino 51,1 57,1 49,5 46,5

Masculino 48,9 42,9 50,5 53,5

Estado civil (n=1370)

Casado ou em união de facto 46,4 35,1 45,6 60,1

Solteiro 43,2 57,9 46,4 22,7

Divorciado ou separado   8,1   2,9   7,3 14,7

Viúvo   2,3   4,0   0,7   2,5

Anos de escolaridade (n=1344)

1º Ciclo ou menos 10,9 26,0   5,5   0,3

2º Ciclo   9,9 15,0 12,5   0,3

3º Ciclo 14,6 26,0 10,9   6,1

Secundário 33,6 23,9 46,2 27,7

≥ Licenciatura ou mais 31,0   9,1 24,9 65,6

Nacionalidade (n=1367)

Portuguesa   9,7 27,2  0,2   2,8

Estrangeira 86,0 68,1 95,0 94,2

Dupla Nacionalidade   4,3   4,7  4,8   3,0

Religião (n=1337)

Católica 47,3 73,0 53,1 11,2

Ortodoxa 23,6   0,2   0,0 80,4

Protestante/Evangélica 13,5   5,7 29,1   2,0

Judaica   0,1   0,2   0,0   0,0

Muçulmana   1,9   4,6   0,0   1,5

Sem religião   7,8 11,7   8,5   2,1

Outra   5,8   4,6   9,3   2,8
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Tabela 2. Número de filhos

Total % Africanos % Brasileiros %  Europeus de Leste 

% % % %

Filhos (n=1352)

Não 39,5 33,9 51,6 29,8

Sim 60,5 66,1 48,4 70,2

Número Filhos (n=811)

    Um a dois 72,6 52,9 77,6 89,3

    Três a cinco 22,8 35,5 21,5 10,3

    Mais de cinco 4,6 11,6   0,9   0,4

Número de filhos em Portugal (n=779)

          Nenhum 34,8 20,4 42,7 43,1

          Um a dois 53,0 52,9 51,2 54,9

          Três a cinco 12,2 24,0   6,1   2,0

Conforme se verifica na Gráfico 1, a maioria dos participantes habita com a família nuclear (côn-

juge, namorado(a) e/ou filhos e/ou pais). Nos grupos de imigrantes brasileiros e europeus de 

Leste uma percentagem considerável vive com amigos ou colegas de trabalho (40,5% e 31,2%, 

respetivamente).

A maioria dos imigrantes inquiridos encontra-se com a situação regularizada em Portugal. Esta 

situação é dominante nos três grupos (Gráfico 2). No grupo de imigrantes brasileiros cerca de 26% 

estão em processo de regularização e 15,7% em situação irregular.

Gráfico 1. Composição do agregado habitacional (%)
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Observando a Gráfico 3 relativa ao tempo de residência em Portugal verifica-se que 64,3% dos 
africanos reside em Portugal há 9 ou mais anos, 57,5% dos europeus de Leste entre 5 a 8 anos. 
Relativamente aos brasileiros, 34,5% reside entre 2 a 4 anos e 32,6% reside há menos de um ano em 
Portugal. 

 
Gráfico 3. Número de anos a residir em Portugal (%) 
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Gráfico 2. Situação administrativa (%)
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Gráfico 3. Número de anos a residir em Portugal (%)

A grande maioria dos participantes nunca tinha sido imigrante noutro país (84,1%), observando-se 

esta situação nos três grupos (Tabela 3).

A maioria imigrou sozinho (57,2%) e referiu ter pessoas conhecidas em Portugal antes de imigrar 

(80%). 
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A grande maioria dos participantes nunca tinha sido imigrante noutro país (84,1%), observando-se 
esta situação nos três grupos (Tabela 3). 
 
A maioria imigrou sozinho (57,2%) e referiu ter pessoas conhecidas em Portugal antes de imigrar 
(80%).  
 
O principal motivo pelo qual os três grupos referem ter imigrado é o económico. Como segundo 
motivo, os imigrantes africanos (21,4%) e os europeus de Leste (14,9%) reportam o reagrupamento 
familiar e os brasileiros (20,5%) motivos profissionais.  
 

Tabela 3. Padrão migratório e motivos de vinda para Portugal 
 Total  Africanos Brasileiros Europeus de Leste 

% % % % 
Já foi imigrante noutro país (n=1250)         

Sim 15,9 19,6 12,3 16,6 
83,4 Não 84,1 80,4 87,7 

Migrou (n=1342)         
Sozinho 57,2 61,9 61,0 52,1 

47,9 Acompanhado 42,8 38,1 39,0 
Pessoas conhecidas em Portugal antes de imigrar 
(n=1261) 

        

Não 20,0 13,4 22,2 23,3 
76,7 Sim 80,0 86,6 77,8 

Motivo de Imigração          
Económico  54,5 31,9 57,6 

20,5 
16,3 
11,5 
  0,0 
  0,4 
  0,2 
  0,0 
13,2 
15,5 

75,7 
  8,4 
  3,7 
14,9 
  2,2 
  1,0 
  1,0 
  4,3 
  2,5 
11,1 

Profissional 12,9  8,0 
Académico 12,3 15,4 
Reagrupamento familiar 15,7 21,4 
Político e religioso  1,2   1,6 
Orientação sexual  0,5   0,2 
Conflito armado  1,4   3,1 
Saúde  4,3 12,3 
Afinidade com o país  7,2   4,5 
Outros 10,3   3,3 
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O principal motivo pelo qual os três grupos referem ter imigrado é o económico. Como segundo mo-

tivo, os imigrantes africanos (21,4%) e os europeus de Leste (14,9%) reportam o reagrupamento 

familiar e os brasileiros (20,5%) motivos profissionais. 

Tabela 3. Padrão migratório e motivos de vinda para Portugal

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Já foi imigrante noutro país (n=1250)

Sim 15,9 19,6 12,3 16,6

83,4Não 84,1 80,4 87,7

Migrou (n=1342)

Sozinho 57,2 61,9 61,0 52,1

47,9Acompanhado 42,8 38,1 39,0

Não 20,0 13,4 22,2 23,3

76,7Sim 80,0 86,6 77,8

Motivo de Imigração 

Económico 54,5 31,9 57,6

20,5

16,3

11,5

  0,0

  0,4

  0,2

  0,0

13,2

15,5

75,7

  8,4

  3,7

14,9

  2,2

  1,0

  1,0

  4,3

  2,5

11,1

Profissional 12,9  8,0

Académico 12,3 15,4

Reagrupamento familiar 15,7 21,4

Político e religioso  1,2   1,6

Orientação sexual  0,5   0,2

Conflito armado  1,4   3,1

Saúde  4,3 12,3

Afinidade com o país  7,2   4,5

Outros 10,3   3,3

Conforme se verifica na Tabela 4, mais de metade dos inquiridos encontra-se empregado (65,4%). 

Os principais setores em que exercem a sua atividade profissional são as atividades domésticas 

(21,8%), a restauração e hotelaria (21,1%) e a construção civil (19,4%). 

Pessoas conhecidas em Portugal antes de imigrar (n=1261)
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 Tabela 4. Caracterização económica e profissional

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Situação Profissional (n=1364)

 Empregado 65,4 48,4 72,4 75,2

 Desempregado 18,4 27,5 15,0 12,8

 Reformado 2,5 6,8 0,4 0,5

 Estudante 6,0 8,1 6,7 2,8

 Trabalhador-estudante 3,2 5,0 2,5 2,3

 Tarefas domésticas 1,4 1,6 1,5 1,3

 Outra 3,0 2,7 1,5 5,1

Actividade profissional (n=887)

 Actividades domésticas 21,8 25,6 15,7 26,7

 Restauração e hotelaria 21,1 20,9 30,3 9,5

 Transportes 3,3 2,3 4,1 3,0

 Funções superiores 1,7 1,9 2,1 1,4

 Trabalho fabril 4,2 2,3 2,9 7,1

 Trabalho de escritório 5,4 4,2 5,9 5,7

 Ensino (professores) 0,9 0,5 0,5 1,7

 Trabalho na construção civil 19,4 14,9 13,8 29,7

 Outro 22,2 27,4 24,7 15,2

Carga horária semanal (n=978)

 até 34 horas 16,9 20,0 15,1 16,7

 35-44 horas 60,1 63,7 57,7 60,4

 ≥45 horas 23,0 16,3 27,2 22,9

Mudança de emprego em Portugal (n=1251)

 Nunca 18,4 19,1 24,5 9,9

 1 vez 14,7 13,5 16,2 14,0

 2-3 vezes 35,8 35,3 34,8 37,7

 4-5 vezes 14,6 13,8 11,8 19,2

 > 5 vezes 16,5 18,3 12,9 19,2

Rendimentos Auferidos (n=1318)

 Insuficientes 57,0 68,2 42,2 64,1

 Suficientes 42,5 31,5 56,8 35,7

 Mais do que suficientes 0,6 0,3 1,0 0,3
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O grupo de africanos e brasileiros repartem-se pelas três áreas acima referidas e os europeus de 

Leste pela construção civil (29,7%) e pelas atividades domésticas (26,7%).

Em relação à carga horária semanal, 60,1% trabalha entre 35h-44h semanais. Mais de 20% tra-

balha pelo menos 45h semanais e cerca de 17% até 34h semanais, verificando-se esta situação 

nos três grupos de imigrantes.

A grande maioria já mudou pelo menos uma vez de emprego e cerca de um terço mudou pelo 

menos 4 vezes. 

Relativamente à Perceção dos rendimentos auferidos, a maioria dos participantes africanos e 

dos europeus de Leste consideram os seus rendimentos atuais “insuficientes” (68,2% e 64,1%, 

respetivamente), enquanto os imigrantes brasileiros na sua maioria referem ser “suficientes” 

(56,8%).

3.2. Perceções e práticas de saúde e doença

No que concerne à auto apreciação do estado de saúde, 61,5% perceciona o seu estado de saúde 

como “bom ou muito bom”, enquanto 33,3% avalia o seu estado de saúde como “razoável” (Gráfico 

4). Segundo a origem dos participantes, 58,7% dos africanos, 75,1% dos brasileiros e 46,9% dos 

europeus de Leste considera o seu estado de saúde como “bom ou muito bom”. Relativamente à 

evolução do estado de saúde desde que está em Portugal, a maioria considera que “está igual” 

(60,4%) (Gráfico 5). Salienta-se que 25,4% dos europeus de Leste e 22,4% dos africanos referem 

que o seu estado de saúde “piorou”. No grupo dos brasileiros, 13,6% refere que a sua saúde “me-

lhorou”, sendo esta proporção consideravelmente inferior à dos africanos (23,1%) e dos europeus 

de Leste (18,5%).

Em relação à Perceção de bem-estar e qualidade de vida verifica-se que a maioria dos participan-

tes dos três grupos refere estar satisfeito em todos os itens apresentados (Tabela 5). 

As condições de habitabilidade é a dimensão que apresenta maior proporção de respostas “insa-

tisfeito” nos três grupos, seguindo-se a dimensão saúde nos europeus de Leste e a dimensão vida 

nos africanos e brasileiros.
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Gráfico 4. Perceção do estado de saúde (%)

Gráfico 5. Evolução do estado de saúde desde que está em Portugal (%)

Segundo a Tabela 6 referente ao mal-estar físico e psicológico, o cansaço físico é sentido “algumas 

vezes” por grande parte dos participantes (45,2%). Cerca de um terço refere sentir-se “sempre” 

cansado fisicamente (34,6%). No grupo de imigrantes europeus de Leste, 44,3% refere sentir-se 

“sempre” cansado fisicamente.
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3.2. Perceções e práticas de saúde e doença 
 
No que concerne à auto apreciação do estado de saúde, 61,5% perceciona o seu estado de saúde 
como “bom ou muito bom”, enquanto 33,3% avalia o seu estado de saúde como “razoável” (Gráfico 
4). Segundo a origem dos participantes, 58,7% dos africanos, 75,1% dos brasileiros e 46,9% dos 
europeus de Leste considera o seu estado de saúde como “bom ou muito bom”. Relativamente à 
evolução do estado de saúde desde que está em Portugal, a maioria considera que “está igual” 
(60,4%) (Gráfico 5). Salienta-se que 25,4% dos europeus de Leste e 22,4% dos africanos referem que 
o seu estado de saúde “piorou”. No grupo dos brasileiros, 13,6% refere que a sua saúde “melhorou”, 
sendo esta proporção consideravelmente inferior à dos africanos (23,1%) e dos europeus de Leste 
(18,5%). 
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Em relação à Perceção de bem-estar e qualidade de vida verifica-se que a maioria dos participantes 
dos três grupos refere estar satisfeito em todos os itens apresentados (Tabela 5).  
 
As condições de habitabilidade é a dimensão que apresenta maior proporção de respostas 
“insatisfeito” nos três grupos, seguindo-se a dimensão saúde nos europeus de Leste e a dimensão 
vida nos africanos e brasileiros. 
 

Tabela 5. Bem-estar e qualidade de vida 
 Total  Africanos Brasileiros Europeus de Leste 

% % % % 
Saúde (n=1366)         

Insatisfeito 11,2 
13,3 
75,5 

10,6 
10,9 
78,5 

  8,8 
  9,0 
82,2 

14,9 
21,7 
63,4 

Nem satisfeito nem insatisfeito 
Satisfeito 

Vida (n=1364)         
Insatisfeito 12,4 

19,0 
68,6 

14,5 
18,0 
67,5 

10,7 
15,3 
74,0 

           12,3 
24,9 
62,8 

Nem satisfeito nem insatisfeito 
Satisfeito 

Consigo próprio (n=1365)         
Insatisfeito   8,4 

14,3 
77,3 

  9,1 
12,9 
78,0 

  8,4 
12,8 
78,8 

  7,7 
17,7 
74,6 

Nem satisfeito nem insatisfeito 
Satisfeito 

Relações pessoais (n=1367)         
Insatisfeito   6,8 

12,5 
80,7 

  5,1 
10,2 
84,7 

  6,9 
13,4 
79,7 

  8,4 
14,0 
77,6 

Nem satisfeito nem insatisfeito 
Satisfeito 

Condições de habitabilidade (n=1365)         
Insatisfeito 16,2 

16,0 
67,8 

17,0 
14,9 
68,1 

14,0 
14,2 
71,8 

18,2 
19,5 
62,3 

Nem satisfeito nem insatisfeito 
Satisfeito 

 
Segundo a Tabela 6 referente ao mal-estar físico e psicológico, o cansaço físico é sentido “algumas 
vezes” por grande parte dos participantes (45,2%). Cerca de um terço refere sentir-se “sempre” 



Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes   (53)

Tabela 5. Bem-estar e qualidade de vida

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Saúde (n=1366)

Insatisfeito 11,2

13,3

75,5

10,6

10,9

78,5

  8,8

  9,0

82,2

14,9

21,7

63,4

Nem satisfeito nem insatisfeito

Satisfeito

Vida (n=1364)

Insatisfeito 12,4

19,0

68,6

14,5

18,0

67,5

10,7

15,3

74,0

12,3

24,9

62,8

Nem satisfeito nem insatisfeito

Satisfeito

Consigo próprio (n=1365)

Insatisfeito   8,4

14,3

77,3

  9,1

12,9

78,0

  8,4

12,8

78,8

  7,7

17,7

74,6

Nem satisfeito nem insatisfeito

Satisfeito

Relações pessoais (n=1367)

Insatisfeito   6,8

12,5

80,7

  5,1

10,2

84,7

  6,9

13,4

79,7

  8,4

14,0

77,6

Nem satisfeito nem insatisfeito

Satisfeito

Condições de habitabilidade (n=1365)

Insatisfeito 16,2

16,0

67,8

17,0

14,9

68,1

14,0

14,2

71,8

18,2

19,5

62,3

Nem satisfeito nem insatisfeito

Satisfeito

Uma percentagem considerável de participantes revela sentir-se “algumas vezes” cansado psico-

logicamente (43,5%). No grupo de imigrantes africanos, a maior proporção refere “nunca” sentir 

cansaço psicológico (40%). No grupo de brasileiros e de europeus de Leste, a maior proporção 

refere sentir-se “algumas vezes” cansado psicologicamente. (43,6% e 49,4%, respetivamente).

Em relação a sentir-se ansioso, cerca de um terço dos imigrantes refere sentir-se “sempre” ansio-

so (31,4%). Os imigrantes africanos e europeus de Leste referem mais frequentemente sentir-se 

“algumas vezes” ansiosos (38,1% e 50,9% respetivamente) e os imigrantes brasileiros sentir-se 

“sempre” ansiosos (42,7%).
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Metade da população inquirida refere não se sentir sozinha (51,8%). Este resultado não difere nos 

três grupos. 

Tabela 6. Frequência de mal-estar físico e psicológico

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Cansaço físico (n=1355)

Nunca 20,2

45,2

34,6

25,7

43,4

30,9

21,6

48,1

30,3

12,4

43,3

44,3

Algumas vezes

Sempre

Cansaço psicológico (n=1353)

Nunca 31,1

43,5

25,4

40,0

38,1

21,9

30,5

43,6

25,9

22,3

49,4

28,3

Algumas vezes

Sempre

Ansioso (n=1337)

Nunca 26,5

42,1

31,4

31,2

38,1

30,7

18,6

38,7

42,7

31,7

50,9

17,4

Algumas vezes

Sempre

Sozinho (n=1341)

Nunca 51,8

28,8

19,4

54,8

27,4

17,8

48,9

32,5

18,6

52,4

25,4

22,2

Algumas vezes

Sempre

De acordo com a Tabela 7, a grande maioria dos participantes reporta não possuir qualquer doença 

crónica (86,4%).

Sobre o número de dias consecutivos que esteve doente, a maior proporção encontra-se na cate-

goria “nenhum” (48,5%). No entanto, 27,8% refere ter estado doente até três dias e 17,3% entre 

uma a duas semanas. 

A maioria dos participantes recorreu ao médico nos seis meses anteriores à entrevista (53,8%), 

contudo 46,2% refere não ter consultado o médico. A maioria dos imigrantes brasileiros (57,2%) 

e dos europeus de Leste (50,7%) refere não ter consultado nenhum médico nos últimos 6 meses. 
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Relativamente ao absentismo profissional/escolar devido a problemas relacionados com a saúde, 

a maioria referiu nunca ter faltado ao trabalho/escola (82,2%). Esta distribuição é observada de 

forma semelhante nos três grupos em estudo.

Tabela 7. Doença crónica auto reportada, nº de dias consecutivos de doença  
e nº de consultas médicas nos últimos seis meses

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Tem alguma doença crónica (n=1347)

 Sim 13,6 19,6 7,2 15,3

 Não 86,4 80,4 92,8 84,7

Número de dias consecutivos que se sentiu doente nos últimos 6 meses em Portugal (n=1362)

 Nenhum 48,5 49,7 50,7 44,5

 Até 3 dias 27,8 25,4 30,6 26,9

 1 a 2 semanas 17,3 15,0 15,4 22,1

 Até 1 mês 2,5 3,6 1,2 3,0

 + 1 mês 3,9 6,3 2,1 3,5

Número de idas ao médico nos últimos 6 meses (n=1293)

 Nenhuma 46,2 28,6 57,2 50,7 

 1 vez 21,3 23,5 18,1 23,0 

 2 a 5 vezes 26,4 36,2 21,5 22,2 

 6 a 15 vezes 5,6 11,2 2,8 3,4 

 > de 15 vezes 0,5 0,5 0,4 0,7 

Absentismo laboral/escolar no último mês devido a problemas relacionados com a saúde (n=1192

 Nenhum 82,2 79,3 78,8 80,2

 1 dia 4,6 3,4 3,6 6,6

 2 a 5 dias 8,8 10,9 6,3 9,3

 6 a 15 dias 2,4 2,9 1,9 2,5

 > de 15 dias 1,9 3,5 1,1 1,4

Quando questionados sobre os problemas de saúde sentidos desde que estão em Portugal (Tabela 

8), a maioria dos inquiridos declarou ter tido sintomas de mal-estar geral e febre alta (58%), sendo 

esta proporção mais elevada no grupo dos europeus de Leste (68,1%). 
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A ansiedade e stress foi o segundo sintoma mais frequente (39,3%) seguido dos acidentes do-

mésticos, de trabalho ou outro tipo de acidentes (23,4%). No grupo de africanos, as doenças do 

aparelho reprodutor apresentam igualmente uma frequência elevada (24,4%).

Tabela 8. Sintomas e doenças auto reportadas desde a chegada a Portugal

Respostas afirmativas 

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Mal-estar geral e febre alta (n=1349) 58,0

39,3

23,4

18,6

17,9

17,5

13,7

13,0

11,4

10,9

  6,0

  5,4

  1,6

  1,8

  1,1

  0,5

  8,2

57,3

40,6

24,5

24,4

23,8

19,5

12,3

15,4

22,4

13,9

  8,5

  4,8

  3,0

  3,0

  2,8

  1,4

10,2

51,1

41,9

21,4

15,9

13,0

14,3

14,7

 7,4

 5,2

 8,3

 5,2

 5,6

 1,2

 0,6

 0,6

 0,0

 8,4

68,1

34,3

24,7

15,8

18,0

19,3

13,8

17,5

  7,6

10,9

  4,3

  5,8

  1,3

  1,5

  0,0

  0,3

  5,0

Ansiedade, stress (n=1347)

Acidentes domésticos, de trabalho ou  
outro tipo de acidentes (n=1339)

Doenças do aparelho reprodutor que não sejam  
IST (n=1338)

Doenças do aparelho digestivo (n=1343)

Doenças respiratórias (n=1352)

Depressão ou outras doenças mentais (n=1346)

Doenças reumáticas (n=1342)

Doenças cardiovasculares (n=1345) 

Doenças de pele (n=1351)

Doenças endócrinas (n=1348)

Doenças renais (n=1347)

Hepatites (n=1349)

Doenças oncológicas (n=1346)

HIV e outras DST (n=1349)

Tuberculose (n=1353) 

Outros (n=879)

A Tabela 9 indica que a maioria dos inquiridos “raramente” pratica atividade física (58,1%), realiza 

consultas de rotina (60,4%) ou mede a tensão arterial (58,4%). Salienta-se que no grupo de afri-

canos, uma proporção considerável refere “às vezes” realizar consultas de rotina (40%) e medir a 

tensão arterial (39,3%).
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Tabela 9. Cuidados preventivos e estilos de vida

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Actividade Física (n=1352)

 Raramente 58,1 63,5 58,1 62,7

  Às vezes 26,4 23,3 26,4 23,3 

 Sempre 15,5 13,2 15,5 14,0

Consulta de rotina (n=1333)

 Raramente 60,4 41,1 60,4 69,8 

  Às vezes 27,7 40,0 27,7 19,8 

 Sempre 11,9 18,9 11,9 10,4

Medicão de tensão arterial (n=1343)

 Raramente 58,4 45,4 58,4 68,6 

  Às vezes 30,8 39,3 30,8 22,9 

 Sempre 10,8 15,3 10,8 8,5

Cuidados com a alimentação (n=1358)

 Raramente 35,6 27,5 35,6 39,7 

  Às vezes 33,8 38,3 33,8 30,7 

 Sempre 30,6 34,2 30,6 29,6

Consome substâncias ilícitas (n=1328)

 Sim 2,1 1,4 2,2 3,5 

  Apenas experimentou 5,3 4,3 5,3 8,0 

 Não 92,5 94,3 92,5 88,5

Fuma (n=1354)

 Sim 23,2 11,6 23,2 20,3 

  Apenas experimentou 6,9 6,5 6,9 9,1

Os cuidados com a alimentação repartem-se com uma proporção semelhante pelas três catego-

rias de resposta: “raramente” 35,6%, “às vezes” 33,8% e “sempre” 30,6%. Dentro de cada grupo, 

72,5% dos africanos referem ter “sempre” ou “às vezes” cuidados com a alimentação, enquanto 

69,4% dos brasileiros e 70,4% dos europeus de Leste referem ter “raramente” ou “às vezes” cui-

dados com a alimentação.



(58)  Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes

Relativamente aos estilos de vida, 92,5% refere não consumir substâncias ilícitas e 69,9% 

não possuir hábitos tabágicos. A maioria dos participantes (61%) refere consumir bebidas 

alcoólicas. 

Tabela 10. Práticas adotadas perante a última situação de doença

Respostas afirmativas 

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Tomou medicamentos receitados pelo  
médico (n=1316)

54,1 61,0 48,4 54,1

Tratamentos caseiros (n=1316) 53,3 40,6 45,3 77,2

Tomou medicamento que conhecia  
ou indicado por outra pessoa (n=1342)

48,6 33,8 48,3 64,6

Foi aos serviços de saúde (n=1326) 44,7 52,6 34,7 49,5

Procurou um farmacêutico (n=1330) 40,5 30,2 37,2 55,9

Não fez nada (n=1202) 10,0   9,6 12,4   7,2

Fez tratamentos alternativos (n=1337)    6,1   2,4   4,1 12,6

Procurou um curandeiro, um ervário ou um  
virtuoso, pai de santo (n=1329)

   2,8   1,0   1,5   6,3

Outros (n=869)    3,1    3,2   3,8   1,9

3.3 Acesso e utilização dos serviços de saúde

Na Tabela 11 relativa à Perceção dos conhecimentos sobre o funcionamento dos serviços de 

saúde verifica-se que a maioria da população sabe onde se dirigir em caso de doença (86,5%) 

e quais os procedimentos necessários para ser atendido no centro de saúde (77,3%) e no 

hospital (72,6%). Contudo, uma proporção importante de imigrantes refere ter dúvidas ou não 

ter conhecimento sobre estes aspetos, nomeadamente os europeus de Leste (15% e 17% res-

petivamente).

Em relação aos seus direitos e deveres na área dos cuidados de saúde, a maior parte dos partici-

pantes revela não conhecer ou ter dúvidas. A resposta “não” e “tem dúvidas” representa cerca de 

dois terços das respostas. Entre os três grupos de imigrantes verifica-se que mais frequentemente 
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os africanos reportam conhecer os seus direitos e os deveres, os brasileiros desconhecer e os 

europeus de Leste ter dúvidas.

Tabela 11. Conhecimento sobre o funcionamento dos serviços de saúde

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Sabe onde recorrer quando estiver doente (n=1373)

 Sim 86,5 92,9 84,3 82,1

 Não 6,9 4,7 9,0 6,7 

 Tem dúvidas 6,6 2,4 6,7 11,2

Sabe quais os procedimentos para ser atendido no centro de saúde (n=1372)

 Sim 77,3 85,0 71,3 76,6

 Não 11,8 10,5 15,5 8,4 

 Tem dúvidas 10,9 4,5 13,2 15,0

Sabe quais os procedimentos para ser atendido num hospital ou numa situação de urgência (n=1370)

 Sim 72,6 79,6 66,3 73,1

 Não 15,0 13,6 19,9 10,0 

 Tem dúvidas 12,4 6,6 13,8 17,0

Sabe quais são os seus direitos no acesso aos cuidados de saúde (n=1360)

 Sim 32,0 39,9 28,5 27,7

 Não 33,7 31,8 38,8 29,2 

 Tem dúvidas 34,3 28,3 32,7 43,1

Sabe quais os seus deveres na área dos cuidados de saúde (n=1364)

 Sim 31,6 39,7 29,5 25,3

 Não 34,4 30,5 39,5 32,0 

 Tem dúvidas 34,0 29,8 31,0 42,7

Os conhecimentos sobre o funcionamento dos serviços de saúde são adquiridos maioritariamente 

através de amigos ou familiares (79,8%), sendo esta a principal fonte de informação (Tabela 12). 

A segunda fonte de informação mais referida pelos africanos (44,1%) e brasileiros (26%) são os 

profissionais de saúde, enquanto para os participantes europeus de Leste (38,9%) é a comuni-

cação social.
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Tabela 12. Fonte de informação sobre os serviços de saúde

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Amigos ou familiares (n=985) 79,8 77,9 80,8 80,7

Profissionais de saúde (n=404) 34,1 44,1 26,0 34,0

Documentos fornecidos por entidades 
governamentais e ONG (n=296) 

22,6 20,8 14,3 35,4

Comunicação social (n=310) 26,2 25,1 17,7 38,9

Outros (n=101) 11,8 15,0 7,6 13,9

Conforme indica a Gráfico 6, a maior parte dos participantes considera como fatores que con-

dicionam o acesso e utilização dos serviços de saúde: o estar há pouco tempo em Portugal 

(85,1%), a falta conhecimento sobre a lei de acesso à saúde (78,9%), o estar sozinho em Portu-

gal (76,9%), a falta de recursos económicos (75,6%), os procedimentos burocráticos complexos 

para ter acesso aos serviços de saúde (75,2%), as diferenças linguísticas (59,8%), a ausência 

de tradutores/intérpretes (49,5%) e a expressão dos sintomas e reconhecimento da doença 

(46,9%).

De um modo geral, estes fatores são referidos de forma semelhante pelos três grupos, salien-

tando-se apenas que a falta de recursos económicos foi a dificuldade mais frequentemente 

reportada pelos africanos. A ausência de tradutores/intérpretes, a expressão de sintomas e 

reconhecimento da doença, as diferenças linguísticas e os procedimentos burocráticos para o 

acesso aos serviços foram mais frequentemente referidos pelos europeus de Leste. 

A maioria dos participantes refere que os profissionais de saúde “algumas vezes” ou “sempre” 

não conhecem a legislação e os direitos dos imigrantes, não têm sensibilidade, nem compe-

tências sociais e culturais para tratar os imigrantes e não se esforçam por entender o que os 

imigrantes dizem. A maioria refere “nunca” ocorrer a situação de os profissionais não terem 

conhecimento sobre as doenças mais comuns nos imigrantes (Tabela 13).

A maioria dos participantes refere que os profissionais de saúde “algumas vezes” ou “sempre” não 

conhecem a legislação e os direitos dos imigrantes, não têm sensibilidade, nem competências so-

ciais e culturais para tratar os imigrantes e não se esforçam por entender o que os imigrantes dizem. 
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A maioria refere “nunca” ocorrer a situação de os profissionais não terem conhecimento sobre as 

doenças mais comuns nos imigrantes (Tabela 13). 

Gráfico 6. Perceção dos fatores que condicionam o acesso e utilização dos serviços de saúde (%)
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Tabela 13. Perceção da frequência com que os profissionais de saúde… 

 Total  Africanos Brasileiros Europeus de Leste 
% % % % 

Não conhecem a legislação e os direitos dos imigrantes 
(n=1271) 

        

Nunca  40,4 
37,9 
21,7 

51,0 
29,1 
19,9 

33,2 
42,0 
24,8 

38,2 
42,1 
19,7 

Algumas vezes 
Sempre 
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de Leste refere que as seguintes situações ocorrem “sempre” ou “algumas vezes”: a utilização 

de vocabulário difícil (81,5%), a falta de esforço em compreender o imigrante (67,5%) e falta de 

conhecimento da legislação sobre direitos dos imigrantes (61,8%).

Tabela 13. Perceção da frequência com que os profissionais de saúde  
demonstram as seguintes características

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Não conhecem a legislação e os direitos dos imigrantes (n=1271)

 Nunca 40,4 51,0 33,2 38,2

 Algumas vezes 37,9 29,1 42,0 42,1

 Sempre 21,7 19,9 24,8 19,7

Não têm sensibilidade, nem competências sociais e culturais para tratar os imigrantes (n=1291)

 Nunca 45,8 54,1 34,1 52,1

 Algumas vezes 39,3 31,9 47,5 36,8

 Sempre 14,9 14,0 18,4 11,1

Não se esforçam por entender o que os imigrantes dizem (n=1299)

 Nunca 35,6 41,1 33,5 32,5

 Algumas vezes 45,3 42,5 43,3 50,8

 Sempre 19,1 16,4 23,2 16,7

Utilizam palavras difíceis (n=1305)

 Nunca 29,1 39,5 28,6 18,5

 Algumas vezes 34,7 29,9 40,0 33,1

 Sempre 36,2 30,6 31,4 48,4

Não têm conhecimentos sobre as doenças mais comuns nos imigrantes (n=1259)

 Nunca 54,1 62,5 46,8 54,9

 Algumas vezes 32,6 26,3 38,0 32,21

 Sempre 13,3 11,2 15,2 13,0

Discriminam os imigrantes (n=1290)

 Nunca 44,8 49,8 28,2 56,3

 Algumas vezes 40,4 37,4 43,1 32,5

 Sempre 14,8 12,8 28,7 11,1
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Quando inquiridos sobre a sua opinião relativamente ao funcionamento dos serviços (Tabela 14), a 

maioria concorda que existe um longo tempo de espera entre a marcação da consulta e ser consul-

tado (76,3%) e que os serviços de saúde demoram muito tempo a dar resposta às necessidades 

dos imigrantes (55,2%), sendo os europeus de Leste os que mais frequentemente concordam com 

estas afirmações (85,3% e 63,5% respetivamente). 

A maior parte refere que os imigrantes devem ser atendidos por técnicos com formação específica 

(40,4%), sendo nos europeus de Leste que se verifica a maior proporção de respostas em concor-

dância (51,3%).

Tabela 14. Perceção sobre o funcionamento dos serviços

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Muito tempo de espera entre a marcação da consulta e ser consultado (n=1340)

 Discordo 7,8 8,9 11,0 2,5

 Não concordo nem discordo 15,9 9,1 24,4 12,2

 Concordo 76,3 82,0 64,6 85,3

Os serviços de saúde demoram muito tempo a dar resposta às necessidades dos imigrantes (n=1346)

 Discordo 17,1 26,5 15,1 9,3

 Não concordo nem discordo 27,7 22,1 32,8 27,2

 Concordo 55,2 51,4 52,1 63,5

Os imigrantes deviam ser atendidos por técnicos com formação específica sobre os imigrantes (n=1344)

 Discordo 33,3 41,1 38,1 18,2

 Não concordo nem discordo 26,3 18,5 29,8 30,5

 Concordo 40,4 40,4 32,1 51,3

A larga maioria dos inquiridos é beneficiária do Serviço Nacional de Saúde (SNS), 3,6% de outro 

subsistema de saúde e 14,2% refere não beneficiar de nenhum subsistema de saúde (Tabela 15). 

Esta tendência verifica-se nos três grupos de participantes, sendo os brasileiros (21%) os que 

referem mais frequentemente não beneficiar de subsistema de saúde.

Pela análise da Tabela 16 verifica-se que 79,4% dos participantes não possui seguro de saúde, 

sendo os africanos os que mais reportam estar nesta situação. Dos que possuem seguro, 55,1% 

tem um seguro profissional e 44,9% um seguro pessoal.
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Tabela 15. Entidade de que beneficia quando procura cuidados de saúde

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Serviço Nacional de Saúde (n=1362)

Sim 81,1

18,9

87,6

12,4

71,3

28,7

86,8

13,2Não

Sim   3,6

96,4

  5,5

94,5

  1,0

99,0

  5,3

94,7Não

Nenhum (n=1068)

Sim 14,2

85,8

 7,9

92,1

21,0

79,0

11,4

88,6Não

Tabela 16. Beneficiários de seguro de saúde e tipo de seguro

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Seguro de Saúde (n=1282)

Não 79,4

20,6

86,0

14,0

78,2

21,8

73,8

26,2Sim 

Tipo de seguro (n=245)

Profissional 55,1

44,9

47,9

52,1

52,4

47,6

62,0

38,0Pessoal

Do total de participantes, 77,2% reportam já ter utilizado o SNS. Os africanos são os que mais 

frequentemente referem ter recorrido ao SNS e os brasileiros os que mais reportam nunca o terem 

feito (Gráfico 7).

Em relação ao primeiro serviço de saúde utilizado em Portugal quando necessitou de cuidados de 

saúde, 52,5% dos participantes refere ter recorrido ao centro de saúde e 31,2% à urgência do hos-

pital (Gráfico 8). O centro de saúde foi utilizado pela maioria dos africanos (58,4%) e dos europeus 

de Leste (56,3%), e por 42,8% dos brasileiros. A urgência do hospital foi o primeiro serviço utilizado 

Outros subsistemas de saúde (ADSE; SAD/PSP;SSMJ, etc.) (n=1262)



Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes   (65)

por 34,7% dos brasileiros, 29,7% dos europeus de Leste e 29,3% dos africanos. As restantes ca-

tegorias de resposta foram assinaladas por uma minoria de participantes.

Gráfico 7. Utilização do Serviço Nacional de Saúde pelo menos uma vez (%)
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Em relação ao primeiro serviço de saúde utilizado em Portugal quando necessitou de cuidados de 
saúde, 52,5% dos participantes refere ter recorrido ao centro de saúde e 31,2% à urgência do 
hospital (Gráfico 8). O centro de saúde foi utilizado pela maioria dos africanos (58,4%) e dos 
europeus de Leste (56,3%), e por 42,8% dos brasileiros. A urgência do hospital foi o primeiro serviço 
utilizado por 34,7% dos brasileiros, 29,7% dos europeus de Leste e 29,3% dos africanos. As restantes 
categorias de resposta foram assinaladas por uma minoria de participantes. 
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Os principais motivos para terem recorrido aos serviços de saúde foram: “doença” (82,2%), 
“situações de urgência/agudas” (68,7%), “consultas de acompanhamento/rotina” (61,3%) e “exames 
complementares” (56,6%) (Tabela 17). Os motivos apontados são semelhantes nos três grupos, 
realçando-se apenas que a saúde infantil e vacinação foram também frequentemente referidas pelos 
participantes africanos (54,1%) e que o solicitar baixa médica/atestado, as consultas de enfermagem 
e tratamentos e a medicina do trabalho foram reportadas mais frequentemente pelos europeus de 
Leste. 

 
Tabela 17. Motivos para recorrer aos serviços de saúde 

Respostas afirmativas Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste 
% % % % 

Doença (n=1041) 82,2 79,8 79,4 87,7 
Situações de urgência / agudas (n=1036) 68,7 66,2 68,1 72,2 
Consultas de acompanhamento ou de rotina (n=1047) 61,3 70,4 57,0 54,5 
Exames complementares de diagnóstico (n=1023) 56,6 60,4 53,7 55,0 
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Os principais motivos para terem recorrido aos serviços de saúde foram: “doença” (82,2%), “situa-

ções de urgência/agudas” (68,7%), “consultas de acompanhamento/rotina” (61,3%) e “exames 

complementares” (56,6%) (Tabela 17). Os motivos apontados são semelhantes nos três grupos, 

realçando-se apenas que a saúde infantil e vacinação foram também frequentemente referidas 

pelos participantes africanos (54,1%) e que o solicitar baixa médica/atestado, as consultas de 

enfermagem e tratamentos e a medicina do trabalho foram reportadas mais frequentemente pelos 

europeus de Leste.

Tabela 17. Motivos para recorrer aos serviços de saúde

Respostas afirmativas
Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Doença (n=1041) 82,2 79,8 79,4 87,7

Situações de urgência / agudas (n=1036) 68,7 66,2 68,1 72,2

Consultas de acompanhamento ou de rotina (n=1047) 61,3 70,4 57,0 54,5

Exames complementares de diagnóstico (n=1023) 56,6 60,4 53,7 55,0

Solicitar baixa médica, atestados  
ou outros documentos (n=1040) 

45,2 41,6 35,7 58,2

Saúde infantil e vacinação (n=1021) 40,8 54,1 31,6 34,2

Consulta de enfermagem e tratamentos (n=1012) 36,1 37,3 26,5 43,7

Renovação de receitas (n=1027) 32,3 34,9 25,6 35,6

Medicina do trabalho (n=1021 29,2 26,6 25,7 35,3

Consultas de planeamento familiar, gravidez  
e puerpério (n=1027)

27,3 38,4 22,7 18,9

Apoio Social (n=1022)   9,4 13,4   3,2 10,5

Consultas por doença crónica (n=1023) 10,9 15,3   4,9 11,3

Cerca de 67% dos participantes refere que a utilização do centro de saúde se deve principalmente 

à proximidade geográfica e 63,3% à presença do médico de família (Tabela 18). Os resultados não 

diferem nos três grupos, embora a primeira razão seja a presença do médico de família para os 

africanos (79,1%) e a proximidade geográfica para os brasileiros e os europeus de Leste (74,8% 

e 62,9%, respetivamente).
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Tabela 18. Razões para a utilização do centro de saúde

Respostas afirmativas 

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Proximidade geográfica (n=922) 66,6 63,8 74,8 62,9

Presença do médico de família (n=965) 63,3 79,1       45,2 59,3

Atendimento mais rápido (n=933) 29,2 33,9       32,1 21,3

Confia mais nos profissionais do centro  
de saúde (n=943)

26,7 25,3
      

14,5 38,2

Melhores condições de tratamento (n=965) 20,4 19,7       21,8 20,0

Menos discriminação que no hospital (n=903) 14,4 10,4       17,4 14,8

Relativamente aos motivos para a utilização do hospital, a Tabela 19 indica que os principais motivos 

foram o problema de saúde não poder ser resolvido no centro de saúde (uma situação de urgência) 

(76,8%) e a possibilidade de ter consulta, consulta de especialidade e/ou exames num só momento 

(63,5%). Uma percentagem expressiva refere o facto de o atendimento ser mais rápido (42,9%).

Tabela 19. Razões para a utilização do hospital

Respostas afirmativas 
Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %
Problema de saúde não podia ser tratado  
no centro de saúde / situação de urgência (n=872)

76,8 83,0 73,9 71,0

Possibilidade de ter consulta, consulta de  
especialidade e/ou exames num só momento (n=867)

63,5 62,4 56,0 72,0

Atendimento mais rápido (n=885) 42,9 34,8 44,1 52,2
Fácil deslocação/acessibilidade (n=869) 26,7 17,5 32,5 32,7
Horário de funcionamento do centro de saúde  
é incompatível (n=849)

36,1 28,0 31,5 50,7

Não quis esperar por uma consulta no centro  
de saúde (n=909)

35,5 28,3 27,7 51,9

Confia mais nos profissionais do hospital (n=869) 31,5 22,5 22,1 51,1
Não tem médico de família no centro de saúde (n=868) 15,8 11,4 18,3 19,1
Pensa que os imigrantes são mal atendidos  
nos centros de saúde (n=859)

14,0   7,5 18,5 18,0

Menos discriminação que no centro de saúde (n=874) 11,2  6,8 12,0 15,9
Não tem nenhum centro de saúde perto (n=868) 11,1  7,9 12,4 14,0
Recusaram atendê-lo no centro de saúde (n=850)   4,7   2,6   4,4   7,7
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Tabela 20. Quando recorre aos serviços de saúde, com que frequência:

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

%       %        % %

Se sente bem tratado (n=1058)

Nunca   8,0

27,9

64,1

  4,9

16,5

78,6

11,9

32,7

55,4

  8,4

37,3

54,3

Algumas vezes

Sempre

Se sente maltratado (n=1059)

Nunca 73,5

20,0

  6,5

85,4

11,2

  3,4

65,3

26,1

  8,6

66,5

25,1

  8,4

Algumas vezes

Sempre

É tratado como qualquer outro utente (n=1054)

Nunca 10,6

17,1

72,3

   5,7

10,3

84,0

15,7

23,6

60,7

11,9

19,1

69,0

Algumas vezes

Sempre

Consegue entender o que lhe dizem (n=1061)

Nunca   2,8

17,5

79,7

  1,4

  9,8

88,8

  2,2

18,2

79,6

  4,8

26,3

68,9

Algumas vezes

Sempre

Nunca   3,5

14,5

82,0

  3,4

10,0

86,6

  1,2

12,1

86,7

  5,6

22,2

72,2

Algumas vezes

Sempre

Embora os principais motivos apontados pelos três grupos sejam semelhantes, os europeus de 

Leste referiram também frequentemente o não ter tempo para esperar por uma consulta no centro 

de saúde (51,9%), o confiar mais nos profissionais do hospital (51,1%), e o facto de o horário de 

funcionamento do centro de saúde ser incompatível com o seu (50,7%).

De acordo com a Tabela 20, a maioria dos imigrantes de todos os grupos refere que quando recorre 

aos serviços de saúde sente-se “sempre” bem tratado (64,1%) ou tratado como qualquer outro 

Consegue explicar o que pretende ou o problema que tem (n=1064)
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utente (72,3%), entende “sempre” aquilo que lhe é dito (79,7%) e consegue explicar “sempre” o 

que pretende e o problema que tem (82%).

A maioria (73,5%) refere nunca se sentir maltratado, embora 34,7% dos imigrantes brasileiros e 

33,5% dos europeus de Leste reportarem que “algumas vezes” ou “sempre” se sentiram maltratados.

Relativamente ao tipo de prestador de cuidados de saúde a quem recorre com maior frequência em 

caso de necessidade, 48,4% refere recorrer “sempre” ao médico/enfermeiro e 29,8% ao farmacêu-

tico (Tabela 21). A maioria dos africanos recorre “sempre” ao médico/enfermeiro (57,9%), o que 

não se verifica nos restantes grupos – brasileiros (43%) e europeus de Leste (45,4%).

Em todos os grupos uma proporção considerável de imigrantes refere recorrer “sempre “ou “algu-

mas vezes” ao farmacêutico, sendo os imigrantes europeus de Leste os que mais reportam esta 

situação (“algumas vezes” 41,3%; “sempre” 39,9%).

Apesar da expressiva maioria não recorrer a técnicos de medicinas alternativas (90,9%), cerca de 

9% dos participantes recorre “sempre” ou “algumas vezes” a estes técnicos.

Tabela 21. Tipo de prestador de cuidados de saúde a quem recorre em caso de necessidade

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Médico/enfermeiro (n=1359)

Nunca 21,9

29,7

48,4

13,4

28,7

57,9

27,3

29,7

43,0

23,9

30,7

45,4

Algumas vezes

Sempre

Farmacêutico (n=1354)

Nunca 30,8

39,4

29,8

37,7

39,5

22,8

34,2

37,8

28,0

18,8

41,3

39,9

Algumas vezes

Sempre

Técnicos de medicinas alternativas (n=1351)

Nunca 90,9

  6,7

  2,4

95,4

  3,7

  0,9

91,9

  6,4

  1,7

84,6

10,4

  5,0

Algumas vezes

Sempre
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A Tabela 22 indica que 10,3% dos participantes reporta que já lhe recusaram o atendimento nos 

serviços de saúde em Portugal (africanos 5,9%; brasileiros 9,3%; europeus de Leste 16,5%). Os 

principais motivos para a recusa de atendimento mencionados pelos participantes são: não ter 

cartão de utente (45,6%), não estar legalizado (38,1%) e discriminação (23,1%). Consoante a 

origem dos participantes, verificam-se algumas diferenças relativamente aos motivos de recusa 

apontados. No grupo de africanos é referido principalmente o não ter cartão de utente (50%) e a 

discriminação (19,2%). No grupo de brasileiros surge o não ter cartão de utente (56,9%), o não 

estar legalizado (45,1%) e a discriminação (19,6%). No grupo de imigrantes europeus de Leste 

surge o não estar legalizado (41,4%), o não ter cartão de utente (35,7%), a discriminação (27,1%) 

e ainda as dificuldades linguísticas (22,9%).

A Tabela 23 refere-se aos motivos para nunca ter utilizado os serviços de saúde. Dos 314 imigran-

tes que referiram nunca ter recorrido ao SNS, a maioria (75,5%) aponta como principal razão o 

facto de nunca ter tido necessidade, sendo este motivo transversal aos três grupos.

Tabela 22. Motivos de recusa de atendimento nos serviços de saúde

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

   %     % % %

  Sim 10,3   5,9   9,3 16,5

  Não 89,7 94,1 90,7 83,5

 Motivo 

       Não ter cartão de utente/utilizador (n=67) 45,6 50,0 56,9 35,7

       Não estar legalizado (n=56) 38,1 15,4 45,1 41,4

       Discriminação (n=34) 23,1 19,2 19,6 27,1

       Dificuldades linguísticas (n=18) 12,2   7,7   0,0 22,9

       Não ter condições económicas para pagar (n=13)   8,8 11,5   7,8   8,6

       Não ter nacionalidade portuguesa (n=13)   8,8 15,4   7,8   7,1

       Outro (n=35) 23,8 34,6 15,7 25,7

Recusa de atendimento nos serviços de saúde em Portugal (n=1354)
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Para os africanos, outros motivos prendem-se com: não poder pagar os serviços de saúde (24,2%), 

preferência pelas medicinas tradicionais (21,2%) e não ter conhecimento sobre os procedimentos 

(18,2%) ou a localização dos serviços (18,2%).

Tabela 23. Razões para nunca ter utilizado os serviços de saúde

Respostas afirmativas 

Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste

% % % %

Nunca teve necessidade (n=314) 75,5 70,3 79,2 67,1

Prefere recorrer aos serviços de saúde  
do país de origem (n=303)

37,0 15,2 30,3 66,7

Prefere recorrer às medicinas tradicionais  
do país de origem (n=307)

30,3 21,2 29,7 36,1

Não tem conhecimentos sobre o que fazer 
 para poder ir (n=304)

23,0 18,2 22,7 26,5

Tem medo de ser discriminado (n=303) 22,8 15,2 23,8 23,5

Pensa que os imigrantes serão mal atendidos  
nos serviços de saúde (n=298)

20,8 12,5 23,0 18,2

Não sabe onde é (n=305) 19,7 18,2 19,7 20,3

Horário de funcionamento (n=301) 19,9   6,3 19,4 27,9

Não tem como deslocar-se (n=303) 17,2   9,1 19,3 14,7

Não sabe explicar o que tem, nem o que  
precisa (n=301)

16,3
  
6,1 13,9 28,4

Não pode pagar os serviços de saúde (n=304) 15,8 24,2 16,3 10,1

Não confia nos profissionais de saúde (n=305) 15,7 12,1 15,2 19,1

Os brasileiros referem outros motivos relacionados com: preferência em recorrer aos serviços de 

saúde do seu país (30,3%) e às medicinas tradicionais (29,7%), pensar que os imigrantes são mal 

atendidos nos serviços de saúde (23%) ou discriminados (23,8%).

Para os imigrantes europeus de Leste outros motivos estão relacionados com: preferência em re-

correr aos serviços de saúde do seu país (66,7%), não saber explicar o que tem nem o que precisa 

(28,4%) e incompatibilidade de horário (27,9%).
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3.4 Satisfação com os serviços e cuidados de saúde 

A maior parte dos participantes (44,2%) concorda que os serviços de saúde são bons e 38% 

discorda que o serviço prestado aos imigrantes é inferior ao da restante população. No entanto, 

44,9% concorda que na maioria das vezes os imigrantes não recebem os esclarecimentos, cuida-

dos e tratamentos específicos que necessitam (Tabela 24).

Em relação à afirmação os serviços de saúde são bons, são os africanos (55,3%) que mais fre-

quentemente referem a categoria “concordo” e os europeus de Leste que mais referem a categoria 

“discordo” (26,6%). Relativamente à afirmação o serviço prestado aos imigrantes é inferior ao da 

restante população, são os africanos que mais discordam (46,9%). Em relação ao item na maioria 

das vezes os imigrantes não recebem os esclarecimentos, cuidados e tratamentos específicos que 

necessitam, são os brasileiros que mais concordam (46,6%).

Relativamente ao nível de satisfação com os serviços de saúde, dos que já utilizaram a maioria encon-

tra-se satisfeita (60,4%). Constata-se que a maioria dos africanos (75%) e brasileiros (54,4%) e me-

nos de metade dos europeus de Leste (48,4%) encontram-se satisfeitos com os serviços (Gráfico 9). 

Tabela 24. Perceção sobre a qualidade dos serviços e cuidados de saúde prestados
 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Os serviços de saúde são bons (n=1352)

 Discordo 20,0 13,3 20,7 26,6

 Não concordo nem dicordo 35,7 31,4 38,2 37,2

 Concordo 44,2 55,3 41,1 36,2

O serviço prestado aos imigrantes é inferior ao da restante população (n=1339)

 Discordo 38,0 46,9 32,1 36,0

 Não concordo nem dicordo 35,5 23,8 39,5 43,1

 Concordo 26,5 29,3 28,4 20,9

Na maioria das vezes os imigrantes não recebem os esclarecimentos, cuidados e tratamentos específicos que 
necessitam (n=1340)

 Discordo 23,4 30,1 23,1 16,3

 Não concordo nem dicordo 31,8 25,9 30,.3 40,2

 Concordo 44,9 44,0 46,6 43,5 
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Gráfico 9. Nível de satisfação com os serviços de saúde (%)

A Tabela 25, sobre a avaliação do atendimento dos profissionais de saúde na última deslocação 

aos serviços de saúde, indica que avaliam como “bom” o atendimento dos médicos, enfermeiros e 

administrativos cerca de 66%, 70,4% e 49,9% dos imigrantes, respetivamente. Relativamente ao 

grupo de administrativos verificam-se algumas diferenças entre imigrantes. Os participantes brasi-

leiros e da Europa de Leste avaliam mais frequentemente o atendimento dos administrativos como 

“razoável” ou “mau”. A maioria dos imigrantes africanos avalia o atendimento dos administrativos 

como “bom” (60,4%). 

A Tabela 26, relativa à Perceção sobre o comportamento dos profissionais de saúde no atendi-

mento, indica que a maioria dos participantes que já utilizaram os serviços de saúde refere os 

administrativos como os menos atenciosos (70,3%), os menos compreensivos com os problemas 

dos imigrantes (74,1%), os que possuem maiores dificuldades em compreendê-los (70,6%) e os 

que mais discriminam (79,5%). A maior parte (59,6%) considera que são os médicos quem mais 

ouve os seus problemas. Esta tendência é transversal aos três grupos de imigrantes.48 
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Relativamente ao nível de satisfação com os serviços de saúde, dos que já utilizaram a maioria 
encontra-se satisfeita (60,4%). Constata-se que a maioria dos africanos (75%) e brasileiros (54,4%) e 
menos de metade dos europeus de Leste (48,4%) encontram-se satisfeitos com os serviços (Gráfico 
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A Tabela 25, sobre a avaliação do atendimento dos profissionais de saúde na última deslocação aos 
serviços de saúde, indica que avaliam como “bom” o atendimento dos médicos, enfermeiros e 
administrativos cerca de 66%, 70,4% e 49,9% dos imigrantes, respetivamente. Relativamente ao 
grupo de administrativos verificam-se algumas diferenças entre imigrantes. Os participantes 
brasileiros e da Europa de Leste avaliam mais frequentemente o atendimento dos administrativos 
como “razoável” ou “mau”. A maioria dos imigrantes africanos avalia o atendimento dos 
administrativos como “bom” (60,4%).  
 
Tabela 25. Avaliação do atendimento dos profissionais de saúde na última deslocação aos serviços de saúde 

 Total Africanos Brasileiros Europeus de Leste 
%  %  %  % 

Médicos (n=1032)         
Mau   8,2 

26,0 
65,8 

  4,7 
18,3 
77,0 

13,0 
22,9 
64,1 

  8,1 
38,6 
53,3 

Razoável  
Bom 

Enfermeiros (n=813)         
Mau    4,4   4,4   7,1   2,0 
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Tabela 25. Avaliação do atendimento dos profissionais de saúde na última  
deslocação aos serviços de saúde

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %
Médicos (n=1032)
 Mau 8,2 4,7 13,0 8,1
 Razoável 26,0 18,3 22,9 38,6
 Bom 65,8 77,0 64,1 53,3
Enfermeiros (n=813)
 Mau 4,4 4,4 7,1 2,0
 Razoável 25,2 20,4 24,3 32,1
 Bom 70,4 75,2 68,6 65,9
Administrativos
 Mau 13,8 9,5 19,4 13,8
 Razoável 36,3 30,1 31,1 49,8
 Bom 49,9 60,4 49,5 36,4

Tabela 26. Perceção sobre o comportamento dos profissionais de saúde no atendimento aos imigrantes

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %
Menos atenciosos (n=763)
 Médicos 22,0 19,7 23,9 22,6
 Enfermeiros 7,7 10,4 5,9 6,7
 Administrativos 70,3 69,9 70,2 70,7
Menos compreensivos com os problemas dos imigrantes (n=691)
 Médicos 18,2 12,8 18,9 22,4
 Enfermeiros 7,7 9,7 7,6 5,9
 Administrativos 74,1 77,5 73,5 71,7
Ouvem mais os seus problemas (n=750)
 Médicos 59,6 69,9 53,1 54,8
 Enfermeiros 22,3 11,9 28,3 27,8
 Administrativos 18,1 18,2 18,6 17,4
Com mais dificuldades em compreendê-lo (n=630)
 Médicos 23,1 12,8 19,6 34,8
 Enfermeiros 6,3 10,2 5,9 3,6
 Administrativos 70,6 78,8 74,5 61,6
Mais discriminam (n=629)
 Médicos 14,3 9,6 16,6 16,1
 Enfermeiros 6,2 7,7 6,5 4,6

 Administrativos 79,5 82,7 76,9 79,3
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CAPÍTULO 3. 
ESTUDO QUANTITATIVO COM OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE

1. OBJETIVOS 

Este estudo teve como principais objetivos identificar as perceções dos profissionais de saúde face 

à saúde, doença, acesso e utilização dos serviços de saúde dos imigrantes em Portugal, bem como 

descrever os fatores que condicionam o acesso e utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes 

na perspetiva destes profissionais. 

2. MÉTODOS E PARTICIPANTES

2.1. Tipo de estudo

Este estudo caracteriza-se por ser descritivo, observacional e transversal, consistindo na aplicação 

de um inquérito por questionário (Bowling, 2002).

2.2 Amostra

A amostra é constituída por 320 profissionais de saúde dos cuidados de saúde primários da região 

de Lisboa a Vela do Tejo, dos quais 115 (35,9%) são administrativos, 114 (35,6%) são enfermeiros 

e 91 (28,4%) são médicos. Do total da amostra, 269 (84,1%) são do sexo feminino e 51 (15,9%) 

do sexo masculino. Considerou-se pertinente estudar os profissionais de saúde que trabalham nos 

Centros de Saúde (ou Unidades de Saúde Familiar) pois estes constituem-se como serviços de pri-

meira linha nos cuidados prestados e no contacto dos indivíduos com os serviços de saúde. Estes 

serviços são considerados como um elemento de extrema relevância na sinalização de situações 

de risco e na resolução de problemas no contexto da saúde (Machado et al., 2006).

2.3 Processo de amostragem

No sentido de se obter uma amostra representativa de profissionais de saúde dos cuidados de 

saúde primários da região de Lisboa a Vale do Tejo desenvolveu-se um processo de amostragem 
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por clusters a 2 níveis. Numa primeira fase realizou-se uma amostragem aleatória de 40 Centros 

de Saúde da ARS LVT. Selecionaram-se ainda 3 centros de saúde considerados suplentes. Todos os 

Centros de Saúde convidados aceitaram participar no estudo. Numa segunda fase selecionaram-se 

aleatoriamente 10 profissionais de cada centro de saúde. Também foram selecionados de modo 

aleatório mais 5 profissionais por centro de saúde, que foram considerados participantes suplen-

tes. Estes profissionais apenas participariam no estudo se algum dos profissionais selecionados se 

encontrasse ausente do centro de saúde de forma prolongada ou já não se encontrasse no ativo. 

Para a seleção aleatória de profissionais de saúde considerou-se todos os profissionais sob a tutela 

dos respetivos Centros de Saúde independentemente de exercerem funções no próprio serviço, em 

Unidades de Saúde Familiares ou em outras extensões de saúde do respetivo centro de saúde. 

Dos 400 profissionais de saúde aleatoriamente selecionados, 320 (80%) participaram no estudo.

2.4 Procedimentos de recolha de dados 

Cada um dos Centros de Saúde selecionados foi contactado com o objetivo de se apresentar bre-

vemente o estudo e agendar uma reunião com o respetivo Diretor para solicitar a autorização para 

a realização do estudo. Para o efeito desenvolveu-se um protocolo de investigação resumido para 

apresentar o estudo aos diretores dos centros de saúde. Na reunião foi apresentado o estudo e 

entregue uma cópia do documento comprovativo da parceria com a ARS LVT, uma listagem dos pro-

fissionais de saúde selecionados aleatoriamente, um conjunto de questionários e um documento 

com a descrição dos procedimentos para a recolha dos dados. Tais procedimentos consistiam na 

entrega dos questionários aos profissionais de saúde nomeados na lista, bem como o esclareci-

mento de que a participação no estudo era voluntária, anónima e confidencial. Os questionários 

eram de autopreenchimento. Após os profissionais de saúde terem aceitado participar e terem res-

pondido ao questionário, cada centro de saúde reenviou os questionários à equipa de investigação. 

O anonimato dos participantes e a confidencialidade dos dados foram garantidos. 

A recolha de dados decorreu entre outubro de 2008 e fevereiro de 2009. De forma a se obter uma 

elevada taxa de resposta dos profissionais de saúde procedeu-se a inúmeros contactos telefónicos 

com o responsável pela recolha dos questionários em cada serviço, no sentido de motivar e garantir 
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uma elevada participação dos profissionais amostrados. Este processo sistemático de contactos 

permitiu obter uma taxa de resposta de 80%.

2.5. Instrumento

Neste estudo foram desenvolvidos dois questionários, um para médicos e enfermeiros e outro para 

funcionários administrativos. Os dois questionários diferiram apenas em alguns aspetos no sentido 

de torná-los adequados às funções exercidas por cada um dos grupos profissionais. 

Para a elaboração destes instrumentos realizou-se uma pormenorizada revisão de literatura que 

fundamentou a estrutura e os conteúdos científicos incluídos. Os questionários foram discutidos e 

analisados por todos os membros da equipa, tendo sido alvo de várias reformulações.

Os questionários foram estruturados em três partes: a primeira parte com questões relativas à carac-

terização sociodemográfica e experiência profissional dos participantes, a segunda com questões re-

lacionadas com as perceções sobre imigração, saúde e doença dos imigrantes, a terceira com ques-

tões relacionadas com o acesso e utilização dos serviços de saúde pelas comunidades imigrantes. 

De modo a testar os instrumentos e os procedimentos de recolha de dados foi desenvolvido um 

pré-teste. Os questionários foram aplicados a elementos dos diferentes grupos profissionais e 

posteriormente foram realizados dois grupos focais, um com médicos e enfermeiros e outro com 

administrativos, dada a existência de questionários com pequenas diferenças para cada grupo. 

O pré-teste realizou-se no Centro de Saúde da Reboleira. Devido à localização geográfica deste 

centro de saúde, numa zona de elevada densidade de imigrantes, considerou-se que este era um 

local adequado para testar os instrumentos de recolha de dados. Assim, foi solicitado ao Diretor 

do centro de saúde autorização para a realização desta atividade. Em seguida, o Diretor do centro 

convidou aleatoriamente dois grupos de profissionais de saúde para participar nos grupos focais 

em data agendada de acordo com a sua disponibilidade.

O pré-teste aos questionários permitiu avaliar o conteúdo, a formulação e ordenação das perguntas 

e a duração da sua aplicação. A análise dos resultados do pré-teste conduziu à reestruturação dos 

questionários e à elaboração de novas versões, que voltaram a ser analisadas e discutidas pela 

equipa de projeto.
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As versões finais dos questionários incluíram itens sobre: 

a) Características sociodemográficas (sexo, idade, naturalidade, nacionalidade, habilitações aca-

démicas);

b) Experiência de emigração e imigração;

c) Experiência profissional (anos de experiência, contacto e experiência com utentes imigrantes);

d) Atitudes e representações face à imigração, à saúde e prestação de cuidados a imigrantes;

e) Perceção do estado de saúde, práticas de saúde e doença dos imigrantes;

f) Perceção sobre o perfil sociodemográfico do utente imigrante; 

g) Perceção e autoavaliação dos conhecimentos e competências para lidar com utentes imigrantes;

h) Perceção e atitudes sobre o acesso e utilização dos serviços de saúde (frequência e motivos 

de utilização, fase da doença em que recorrem aos serviços, especificidades no atendimento 

a imigrantes);

i) Perceção dos fatores que condicionam o acesso e utilização dos serviços de saúde e estraté-

gias adotadas para ultrapassar as dificuldades. 

2.6 Análise de Dados

Os questionários foram inseridos numa base de dados através de um programa de leitura ótica. 

Posteriormente, os dados foram transferidos para uma base de dados de SPSS 17.0 para se pro-

ceder à análise e tratamento estatístico. 

O trabalho que se apresenta contém uma síntese dos resultados obtidos através de uma análise 

descritiva das variáveis em estudo, com uma súmula da informação mais relevante. 

3. RESULTADOS

3.1. Caracterização da amostra

A amostra é constituída por 320 profissionais, dos quais 35,9% são administrativos, 35,6% são 

enfermeiros e 28,5% médicos (Tabela 27). A maioria dos participantes é do sexo feminino (84,1%). 

Relativamente à faixa etária pode-se constatar que 56% apresenta uma idade compreendida entre 

os 45-64 anos, 42,4% entre os 20-44 anos e 1,6% tem 65 ou mais anos. No grupo de administra-

tivos a maior proporção (57,4%) tem entre 45-64 anos, no grupo de enfermeiros 66,1% tem entre 
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20-44 anos e no grupo de médicos 83,1% tem entre 45-64 anos de idade. Quanto às habilitações 

literárias, no grupo de administrativos mais de metade completou o ensino secundário e cerca de 

um quarto o 3º Ciclo. No grupo de enfermeiros, 67,3% possui uma licenciatura e cerca de 20% 

bacharelato. No grupo dos médicos, 14,4% possui pós-graduação/mestrado.

A grande maioria reporta não ter experiência de emigração (90,8%). Uma proporção de 7,4% 

reporta ser imigrante. 

Tabela 27. Caracterização sociodemográfica dos profissionais de saúde

Total (%) Administrativos (%) Enfermeiros (%) Médicos (%)

Total (n=320) 100,0 35,9 35,6 28,5

Sexo (n=320)

Masculino 15,9

84,1

  6,1

93,9

  7,9

92,1

38,5

61,5Feminino

Idade (anos) (n=309)

20-44 42,4

56,0

 1,6

40,7

57,4

  1,9

66,1

33,0

  0,9

14,6

83,1

  2,3

45-64

≥ 65

Escolaridade (n=317)

Até 3º ciclo  8,8

20,5

 7,9

53,3

 8,8

 0,7

24,6

57,0

  2,6

14,9

  0,9

  0,0

 0,0

 0,0

19,5

67,3

12,4

  0,8

 0,0

 0,0

 0,0

84,4

14,4

  1,2

Secundário 

Bacharelato

Licenciatura

Pós-Graduação/ Mestrado

Doutoramento

Nacionalidade (n=317)

Portuguesa 89,6

10,4

93,8

  6,2

92,1

 7,9

81,1

18,9Outra

Experiência de emigração (n=316)

Sim  9,2

90,8

  6,2

93,8

  9,6

90,4

12,4

87,6Não 

Ser Imigrante (n=309)

Sim  7,4

92,6

 1,9

98,1

 7,1

92,9

14,3

85,7Não
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Conforme se pode constatar na Tabela 28, a maioria dos profissionais de saúde autoavalia os 

seus conhecimentos e competências para trabalhar com imigrantes como razoáveis (64,2%). Esta 

categoria é mais frequentemente referida por administrativos (71,9%) comparando com médicos 

(60%) e enfermeiros (59,8%).

Mais de metade dos inquiridos refere conhecer razoavelmente a legislação que regulamenta o 

acesso dos imigrantes aos serviços de saúde, enquanto mais de um terço refere desconhecer. Uma 

maior proporção de administrativos (75,4%) refere conhecer a legislação, comparativamente aos 

restantes dois grupos (enfermeiros 54,4%; médicos 43,3%). A grande maioria dos profissionais de 

todos os grupos considera ser “importante” a aquisição de conhecimentos específicos nesta área. 

Segundo a Tabela 29, as fontes de conhecimento sobre saúde e imigração mais reportadas são: 

a experiência profissional (88,5%), os colegas (84,3%), o contacto com imigrantes (73,9%) e os 

meios de comunicação social (56%). Estes resultados não diferem nos três grupos de profissionais. 

Tabela 28. Conhecimentos na área da saúde e imigração

 Total % Africanos % Brasileiros % Europeus de Leste %

Autoavaliação dos conhecimentos e competências para trabalhar com imigrantes

 Maus 15,2 10,6 18,8 16,7

 Razoáveis 64,2 71,9 59,8 60,0

 Bons 20,6 17,5 21,4 23,3

Conhecimento da legislação sobre o acesso dos imigrantes aos serviços de saúde (n=318)

 Desconheço 34,0 14,1 40,4 51,1

 Conheço razoavelmente 58,8 75,4 54,4 43,3

 Conheço muito bem 7,2 10,5 5,2 5,6

Relevância da aquisição de conhecimentos específicos (n=316)

 Nada importante 7,6 2,7 5,3 16,7

 Indiferente 9,5 5,3 9,7 14,4

 Importante 82,9 92,0 85,0 68,9



Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes   (81)

Tabela 29. Fonte de conhecimento sobre a saúde e imigração

Total

(%)

Administrativos

(%)

Enfermeiros

(%)

Médicos

(%)

 T.V. / Jornais / Revistas / Rádio (n=141) 56,0      41,3   72,0 53,7

Livros técnicos da área da imigração  
(n=54)

22,2
     

25,5
  
17,6 23,4

Colegas (n=220) 84,3        86,0   87,1 77,9

Contacto com imigrantes (n=187) 73,9      59,3   81,5 82,9

Licenciatura, cursos e outras formações  
académicas (n=59)

24,1
     

16,0
  
31,8 25,4

Experiência profissional (n=247) 88,5        87,1   88,1 90,9

                                                                                                                                                                                                                   

A Tabela 30, relativa à experiência profissional no atendimento a imigrantes, indica que a 

quase totalidade dos profissionais não desempenha atividades específicas para imigrantes 

(90,9%).

Cerca de 46% refere atender entre 1 a 3 imigrantes por dia, e 29,9% entre 4 a 7 imigrantes. Os 

administrativos referem um maior atendimento diário (mais de 7 imigrantes: 29,2%) e os médi-

cos um menor atendimento (mais de 7 imigrantes: 3,3%).

Tabela 30. Experiência profissional no atendimento a imigrantes

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

(%)  (%)  (%) (%)

Sim   9,1   6,1 13,2   7,8

Não 90,9 93,9 86,8 92,2

Atendimento diário (n=318)

Nenhum imigrante   9,1   6,2 13,2   7,7

1 a 3 imigrantes 46,2 37,2 38,6 67,0

4 a 7 imigrantes 29,9 27,4 38,6 22,0

Mais de 7 imigrantes 14,8 29,2   9,6   3,3

Desempenho de atividades específicas para imigrantes (n=318)
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3.2 Perceção sobre o perfil sociodemográfico do utente imigrante

No que se refere à Perceção sobre o perfil sociodemográfico dos imigrantes atendidos, conforme se 

verifica na Tabela 31, 50,6% dos enfermeiros e 46,5% dos médicos perceciona o grupo de africa-

nos como aquele que mais recorre aos serviços de saúde, seguindo-se os brasileiros (enfermeiros: 

32,9%; médicos: 39,4%) e os europeus de Leste (enfermeiros: 16,5%; médicos: 14,1%). Pelo con-

trário, a classe dos administrativos refere os imigrantes brasileiros como sendo aqueles que mais uti-

lizam o serviço de saúde (49,4%), seguindo-se os africanos (35,1%) e os europeus de Leste (15,5%).

A população imigrante utente é maioritariamente percecionada como sendo do sexo feminino 

(83,2%), com idades compreendidas entre os 20 e os 64 anos (80,5%) e com um estatuto socioe-

conómico baixo (88,8%).

Na sua maioria, os participantes descrevem os imigrantes como trabalhadores indiferenciados 

(92,1%) e com a situação regularizada em termos da sua estadia em Portugal (58,4%). No grupo 

de administrativos, existe uma maior percentagem de indivíduos que percecionam os imigrantes 

com situação administrativa irregular (24,3%). Parte considerável dos enfermeiros e médicos refere 

não saber qual o estatuto administrativo dos utentes imigrantes (32,7% e 30,7%, respetivamente).

3.3. Perceção e atitudes face à imigração, saúde e doença

Foi solicitado aos participantes que manifestassem o seu grau de concordância face a um conjunto 

de afirmações sobre imigração, saúde e doença. Como se pode verificar na Tabela 32, mais de 

metade dos inquiridos concorda que o Estado devia empenhar-se mais na integração dos imi-

grantes (64,2%), que as sociedades que acolhem os imigrantes tornam-se mais solidárias e ricas 

culturalmente (64,3%) e que os imigrantes são importantes porque contribuem para a economia 

e desenvolvimento do país (61,6%). Os resultados não diferem nos três grupos de profissionais.

A maior parte tende a concordar com a afirmação o aumento do número de imigrantes em Portu-

gal pode ser uma ameaça para o país (39,5%). Por grupo profissional, verifica-se que uma maior 

proporção de administrativos e de enfermeiros refere a categoria “concordo” (49,1% e 39,6%, 

respetivamente), enquanto a maior proporção de médicos refere a categoria “discordo” (37,8%).
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Tabela 31. Caracterização do perfil sociodemográfico dos imigrantes atendidos

Total (%) Administrativos (%) Enfermeiros (%) Médicos (%)

Nacionalidade (n=233)

Africanos 44,2 35,1 50,6 46,5

Brasileiros 40,3 49,4 32,9 39,4

Europeus de Leste  15,5 15,5 16,5 14,1

Sexo (n=292)

Masculino 16,8 21,6 11,9 17,4

Feminino 83,2 78,4 88,1 82,6

Idade (n=257)

Até 20 anos 16,4 1,2 33,0 10,8

20-64 anos 80,5 95,2 62,0 89,2

≥ 65 anos 3,1 3,6 5,0 0,0

Nível socioeconómico (n=303)

Baixo 88,8 83,0 90,1 93,1

Médio  11,2 17,0 9,9 6,9

Atividade profissional (n=280)

Trabalhadores indiferenciados 92,1 92,1 84,4 100,0

Trabalhadores diferenciados 0,7 0,7 0,0 0,0

Desempregados 3,6 3,6 6,2 0,0

Estudantes 1,1 1,1 3,2 0,0

Reformados 2,5 2,5 6,2 0,0

Situação Administrativa (n=305)

Regular 58,4 61,7 49,1 65,9

Irregular 16,0 24,3 18,2 3,4

Não sabe 25,6 14,0 32,7 30,7

Relativamente à afirmação os imigrantes são mais reivindicativos do que a população em geral, 

uma maior proporção de administrativos (49,1%) refere concordar, comparativamente aos dois 

restantes grupos (enfermeiros 23,6%; médicos 31,4%).
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Tabela 32. Atitudes face à imigração

Total Administrativos 
(%)

Enfermeiros 
(%)

Médicos 
(%)

                   

Discordo   8,1    11,2     7,2    5,5

Não Concordo nem Discordo 27,7    29,9   26,4  26,7

Concordo 64,2    58,9   66,4  67,8

 

Discordo   7,2    10,3     5,5    5,7

Não Concordo nem Discordo 28,5    30,8   28,4  25,8

Concordo 64,3    58,9   66,1  68,5

Discordo   4,6    3,7     5,6    4,4

Não Concordo nem Discordo 33,8    34,6   39,8  25,6

Concordo 61,6    61,7   54,6  70,0

Discordo 27,8    19,4   27,9  37,8

Não Concordo nem Discordo 32,7    31,5   32,4  34,4

Concordo 39,5    49,1   39,6  27,8

Discordo 36,8    30,4   43,4  37,2

Não Concordo nem Discordo 28,0    20,5   33,0  31,4

Concordo 35,2    49,1   23,6  31,4

Discordo 19,5    13,0   27,3  17,8

Não Concordo nem Discordo 30,8    26,8   36,4  28,9

Concordo 49,7    60,2   36,4  53,3

Discordo 32,3     23,9   34,2  40,0

Não Concordo nem Discordo 34,5    27,5   39,6  36,7

Concordo 33,2    48,6   26,1  23,3

Discordo 35,3    24,7   46,7  34,5

Não Concordo nem Discordo 33,0    30,3   33,6  35,6

Concordo 31,7    45,0   19,7  29,9

O Estado devia empenhar-se mais na integração dos imigrantes (n=307)

As sociedades que acolhem imigrantes tornam-se mais solidárias e mais ricas culturalmente (n=305)

Os imigrantes são importantes porque contribuem para a economia e desenvolvimento do país (n=305)

O aumento do número de imigrantes em Portugal  pode ser uma ameaça para o país (n=309)

Os imigrantes são mais reivindicativos do que a população em geral (n=304)

Alguns imigrantes são difíceis, agressivos e perigosos (n=308)

Os imigrantes abusam das regalias sociais que Portugal lhes proporciona (n=310)

Os imigrantes muitas vezes dramatizam e exageram os seus problemas (n=303)

(%)
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Cerca de metade dos profissionais concorda que alguns imigrantes são difíceis, agressivos e peri-

gosos (49,7%), verificando-se um maior grau de concordância entre os administrativos (60,2%) e 

os médicos (53,3%), e um menor grau de concordância entre os enfermeiros (36,4%).

Em relação à afirmação os imigrantes abusam das regalias sociais que Portugal lhes proporciona, 

verifica-se que a maior parte dos administrativos concorda (48,6%), a maior proporção dos en-

fermeiros não concorda nem discorda (39,6%) e a maior proporção dos médicos discorda (40%).

Relativamente à afirmação os imigrantes muitas vezes dramatizam e exageram os seus problemas 

a maior parte dos administrativos concorda (45%), enquanto a maior proporção de enfermeiros 

discorda (46,7%). O grupo de médicos reparte-se pelas categorias “discordo” e “não concordo nem 

discordo” (34,5% e 35,6%, respetivamente).

Relativamente às atitudes relacionadas com saúde e imigração (Tabela 33), a maioria dos parti-

cipantes concorda que o estado de saúde dos imigrantes depende da sua integração no país de 

acolhimento (68,5%), mais frequentemente os médicos (82%). 

Tabela 33. Atitudes relacionadas com saúde e imigração

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

% % % %

Discordo 12,6 20,8 13,1  2,3

Não Concordo nem Discordo 18,9 20,8 19,6 15,7

Concordo 68,5 58,4 67,3 82,0

Discordo 29,3 23,9 32,7 32,2

Não Concordo nem Discordo 19,2 16,5 22,4 18,9

Concordo 51,5 59,6 44,9 48,9

Discordo 15,7 15,4 18,9 12,4

Não Concordo nem Discordo 47,2 44,2 50,0 47,2

Concordo 37,1 40,4 31,1 40,4

O estado de saúde dos imigrantes depende da sua integração no país de acolhimento (n=302)

Em termos de estado de saúde não se distinguem da restante população (n=297)

Os imigrantes que residem há alguns anos em Portugal são mais saudáveis do que os recém-chegados (n=299)
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Mais de um quarto dos participantes refere discordar que em termos de estado de saúde, os 

imigrantes não se distinguem da restante população (29,3%). Uma grande parte concorda que os 

imigrantes residentes há alguns anos em Portugal são mais saudáveis do que os recém-chegados 

(37,1%).

Quando inquiridos sobre os comportamentos do imigrante face aos cuidados de saúde (Tabela 

34), uma grande parte discorda que os imigrantes na maioria das vezes não respeitam as normas 

de funcionamento dos serviços (40,2%). Verifica-se uma maior proporção de médicos (47,7%) e 

enfermeiros (46,7%) que discordam desta afirmação, enquanto a maior parte dos administrativos 

refere concordar (48,1%).

Tabela 34. Perceção dos comportamentos do imigrante face aos cuidados de saúde

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

% %      % %

Discordo 40,2 27,8 46,7 47,7

Não Concordo nem Discordo 24,6 24,1 27,1 22,1

Concordo 35,2 48,1 26,2 30,2

Tendem a interromper mais os tratamentos (n=295)

Discordo 26,8 28,0 23,4 29,5

Não Concordo nem Discordo 29,8 37,0 23,4 29,5

Concordo 43,4 35,0 53,2 41,0

Discordo 12,3 17,1  7,5 12,4

Não Concordo nem Discordo 28,7 30,5 30,2 24,7

Concordo 59,0 52,4 62,3 62,9

Discordo 42,3 40,4 47,6 38,4

Não Concordo nem Discordo 32,7 34,9 29,5 33,7

Concordo 25,0 24,7 22,9 27,9

Discordo 61,8 47,3 63,9 77,5

Não Concordo nem Discordo 19,3 22,7 20,6 13,5

Concordo 18,9 30,0 15,5  9,0

Na maioria das vezes não respeitam as normas de funcionamento dos serviços de saúde (n=301)

Estão geralmente atentos aos conselhos e indicações dos profissionais de saúde (n=300)

Têm muitas vezes uma atitude demasiado passiva em relação aos cuidados de saúde (n=300)

Quando vêm ao meu serviço os imigrantes comportam-se como vítimas (n=296)
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Cerca de 43% dos profissionais considera que os imigrantes tendem a interromper mais os trata-

mentos. Uma maior proporção de enfermeiros e médicos refere concordar (53,2% e 41%, respeti-

vamente), enquanto uma maior proporção de administrativos não concorda nem discorda (37%).

Mais de metade dos profissionais concorda que os imigrantes estão geralmente atentos aos 

conselhos e indicações dos profissionais de saúde (59%).

Relativamente à afirmação têm muitas vezes uma atitude demasiado passiva em relação aos cuida-

dos de saúde, 42,3% dos profissionais discorda, no entanto 25% refere concordar com a afirmação.

A maioria discorda que os imigrantes se comportam como vítimas (61,8%). Porém verifica-se no 

grupo de administrativos o maior grau de concordância com esta afirmação (30%).

Conforme nos indica a Tabela 35, a grande maioria dos profissionais concorda que os imigrantes 

devem ter direito aos mesmos cuidados de saúde que a restante população (89,4%). Por outro 

lado, discordam que os cuidados de saúde prestados aos imigrantes são inferiores aos da restante 

população (82%). 

Tabela 35. Atitudes face à imigração e prestação de cuidados de saúde

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

% % % %

Discordo  2,2   3,7   0,9  2,2

Não Concordo nem Discordo  8,4   9,3   5,4 11,0

Concordo 89,4 87,0 93,7 86,8

Discordo 82,0 84,3 80,2 81,6

Não Concordo nem Discordo 11,0   9,3 14,2   9,2

Concordo  7,0   6,4   5,6   9,2

Discordo 69,4 62,0 72,9 74,4

Não Concordo nem Discordo 12,3 13,9 14,0   8,2

Concordo 18,3 24,1 13,1 17,4

São um peso para os serviços de saúde (n=302)

Discordo 54,0 50,5 62,3 48,3

Não Concordo nem 28,8 29,4 26,4 31,0

Concordo 17,2 20,1 11,3 20,7

Devem ter direito aos mesmos cuidados de saúde que a restante população (n=310)

Os cuidados de saúde prestados aos imigrantes são inferiores aos da restante população (n=301)

Não recebem os esclarecimentos, cuidados e tratamentos específicos que necessitam (n=301)
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Relativamente à afirmação os imigrantes não recebem os esclarecimentos, cuidados e tratamen-

tos específicos que necessitam, 69,4% discorda, não obstante, 18,3% refere concordar.

Do total de participantes, 17,2% concorda que os imigrantes são um peso para os serviços de 

saúde, existindo, no entanto, uma maior proporção de administrativos e de médicos que concorda 

com esta afirmação (20,1% e 20,7%, respetivamente). 

Relativamente à Perceção sobre doença e imigração, a maioria dos profissionais concorda que a 

imigração acarreta dificuldades que potenciam o aparecimento de doenças (58,9%) e que o facto 

de os imigrantes adoecerem traz-lhe sérias consequências económicas (78,5%) (Tabela 36). 

Tabela 36. Perceção sobre doença e imigração

Total    Administrativos Enfermeiros Médicos

%       %    % %

Discordo 13,8 9,7 13,8 16,2

Não Concordo nem Discordo 27,3 35,9 27,3 21,9

Concordo (n=175) 58,9 54,4 58,9 61,9

Discordo  6,9 11,1  6,9  5,7

Não Concordo nem Discordo 14,6 13,9 14,6 15,1

Concordo 78,5 75,0 78,5 79,2

Discordo 12,8  8,3 15,7 14,6

Não Concordo nem Discordo  8,5  7,4   8,4 10,1

Concordo 78,7 84,3 75,9 75,3

Discordo 45,7 42,5 42,9 52,8

Não Concordo nem Discordo 38,7 40,5 41,0 33,7

Concordo 15,6 17,0 16,1 13,5

Discordo 13,8 12,5 14,3 14,6

Não Concordo nem Discordo 35,9 34,6 30,5 43,8

Concordo 50,3 52,9 55,2 41,6

A imigração acarreta dificuldades que potenciam o aparecimento de doenças (n=297)

O facto de os imigrantes adoecerem traz-lhe sérias consequências económicas (n=303)

As doenças são um perigo para a saúde pública (n=300)

As doenças são, na maioria das vezes, causadas por más condições económicas e carências alimentares (n=298)

A probabilidade de adoecer é igual à da restante população (n=305)
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Os participantes referem concordar que a probabilidade de adoecer é igual à da restante popula-

ção (78,7%), sendo esta Perceção semelhante nos três grupos. 

Do conjunto de profissionais, 45,7% discorda que as doenças são um perigo para a saúde pública 

e metade (50,3%) concorda que as doenças são, na maioria das vezes, causadas por más condi-

ções económicas e carências alimentares. 

Na Tabela 37 constata-se que a maioria dos profissionais refere que os imigrantes oriundos dos 

países da Europa de Leste são o grupo com melhor estado de saúde (69,4%) e o grupo de afri-

canos é percebido como o que está doente com mais frequência (55,6%), principalmente pelos 

enfermeiros. O grupo de brasileiros é referido por uma grande parte dos profissionais (49,1%) como 

aquele que utiliza mais os serviços de saúde, seguindo-se os africanos e os europeus de Leste 

(32,7% e 18,2%, respetivamente). 

Os imigrantes africanos são percebidos como o grupo que tem menos cuidados de saúde e práticas 

de prevenção (84,8%), que recorre mais à medicina tradicional e a práticas terapêuticas alternati-

vas (77,8%) e que aderem menos à terapêutica (76,9%). Estas distribuições são semelhantes nos 

três grupos de profissionais.

No que diz respeito à Perceção dos médicos e enfermeiros acerca da frequência de doenças nos 

imigrantes, os dados indicam que todas as doenças mencionadas são percecionadas pela maio-

ria dos participantes como sendo igualmente frequentes nos imigrantes e na restante população 

(Tabela 38).

Não obstante, é de salientar a elevada percentagem de participantes que consideram existir uma 

maior frequência de VIH/outras IST, tuberculose, hepatite, doenças infecciosas e acidentes domés-

ticos na população imigrante (41,5%, 40,4%, 37,6%, 41% e 37,3%, respetivamente). No grupo de 

enfermeiros, cerca de metade considera que o VIH/outras IST e a tuberculose são mais frequentes 

nos imigrantes (50,5% e 48,5%).
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Tabela 37. Perceção sobre a saúde e doença dos imigrantes de acordo com a origem

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

% % % %

Têm melhor estado de saúde (n=288)

Africanos   8,4 10,7   8,8 4,8

Brasileiros 22,2 30,1 20,6 14,5

Europeus de Leste 69,4 59,2 70,6 80,7

Estão doentes com mais frequência (n=275)

Africanos 55,6 51,5 64,9 48,7

Brasileiros 35,3 36,6 25,8 44,9

Europeus de Leste   9,1 11,9   9,3  6,4

Utilizam mais os serviços de saúde (n=275)

Africanos  32,7 31,6 33,7 32,9

Brasileiros  49,1 45,3 50,0 52,4

Europeus de Leste 18,2 23,1 16,3 14,7

Africanos 84,8 81,9 83,3 89,9

Brasileiros   9,3 10,1   9,8  7,6

Europeus de Leste   5,9   8,0   6,9  2,5

Africanos 77,8 72,8 78,0 83,1

Brasileiros 14,9 20,7 11,0 13,3

Europeus de Leste   7,3   6,5 11,0  3,6

Aderem menos à terapêutica (n=254)

Africanos 76,9 73,8 78,7 77,9

Brasileiros 13,5 12,3 14,9 13,0

Europeus de Leste   9,6 13,6   6,4   9,1

Têm menos cuidados de saúde e práticas de prevenção (n=69)

Recorrem mais à medicina tradicional e a práticas terapêuticas alternativas (n=275)
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 Tabela 38. Perceção da frequência de doenças nos imigrantes comparativamente à restante população

Total Enfermeiros Médicos

 %    %     %

VIH e outras IST (n=260)

Inferior   6,6   5,9   8,2

Igual 51,9 43,6 55,3

    Superior 41,5 50,5 36,5

Doenças psiquiátricas (n=261)

Inferior 24,1 33,7 18,8

Igual 59,8 54,5 60,0

    Superior 16,1 11,8 21,2

Doenças pulmonares (n=260)

Inferior 10,4 12,8 12,8

Igual 75,4 73,3 74,4

    Superior 14,2 13,9 12,8

Doenças cardiovasculares (n=257)

Inferior 24,9 30,3 25,6

Igual 70,8 64,6 68,6

    Superior   4,3   5,1   5,8

Doenças renais (n=257)

Inferior 19,8 21,0 20,9

Igual 73,9 72,0 72,1

    Superior   6,3   7,0   7,0

Tuberculose (n=260)

Inferior   9,6   7,9 10,4

Igual 50,0 43,6 51,2

    Superior 40,4 48,5 38,4

Doenças reumáticas (n=255)

Inferior 20,8 25,5 17,6

Igual 75,7 71,4 76,5

    Superior   3,5   3,1   5,9
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Doenças endócrinas (n=258)

Inferior 24,0 23,2 25,6

Igual 70,2 69,7 69,8

    Superior   5,8   7,1   4,6

Doenças do aparelho digestivo (n=258)

Inferior 12,0 16,3   7,0

Igual 75,6 74,5 73,3

    Superior 12,4   9,2 19,7

Hepatites (n=258)

Inferior   6,6   6,1   5,9

Igual 55,8 53,5 58,1

    Superior 37,6 40,4 36,0

Doenças infecciosas (n=256)

Inferior   4,3   4,1   3,5

Igual 54,7 49,0 59,3

    Superior 41,0 46,9 37,2

Doenças oncológicas (n=257)

Inferior 23,3 25,3 20,9

Igual 75,5 72,7 79,1

    Superior   1,2   2,0   0,0

Doenças de pele (n=260)

Inferior 13,1 16,0 12,8

Igual 68,1 64,0 69,8

    Superior 18,8 20,0 17,4

Inferior   6,4   5,0   4,6

Igual 56,3 49,0 64,0

    Superior 37,3 46,0 31,4

Total Enfermeiros Médicos

 %    %     %

Acidentes domésticos, de trabalho ou outro tipo de acidentes (n=263)

cont.
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3.4. Acesso e utilização dos serviços de saúde

Conforme se verifica na Gráfico 10, a maioria dos profissionais considera como fatores que con-

dicionam o acesso e utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes: a mudança frequente de 

residência (71,4%), o medo da denúncia quando os imigrantes se encontram em situação irre-

gular (61%), o desconhecimento sobre a lei de acesso e o modo de funcionamento dos serviços 

(59,8%), a falta de recursos económicos (56,7%) e o tempo de permanência em Portugal (49,7%).

A maioria de participantes do grupo de enfermeiros indicou ainda como fatores: os mitos, tabus, 

crenças, tradições religiosas e culturais (57%) e uma conceção de saúde e doença diferente da 

dos profissionais de saúde (52,8%).

Gráfico 10. Perceção dos fatores que condicionam a utilização dos serviços de saúde  
relacionados com o utente imigrante
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Em relação aos fatores relacionados com os profissionais de saúde (Gráfico 11), as reduzidas 

competências pessoais e culturais para o atendimento ao imigrante foi o mais apontado, embora 

apenas pela maioria dos participantes do grupo dos enfermeiros (55,1%).

Os restantes fatores foram indicados como barreiras ao acesso e utilização dos serviços por uma 

menor parte dos participantes. 

Gráfico 11. Perceção dos fatores que condicionam o acesso e utilização dos serviços 
 de saúde relacionados com os profissionais de saúde

Pela Gráfico 12 verifica-se que, dos fatores relacionados com os serviços de saúde, a ausência de 

intérpretes foi o mais referido (47,4%), no entanto apenas pela maioria dos enfermeiros (52,8%).

Os restantes fatores foram indicados como barreiras no acesso e utilização dos serviços por uma 

menor parte de participantes.

Conforme se constata na Tabela 39, as diferenças linguísticas foram consideradas pela maior parte 

dos participantes (41,9%) como um fator que pode condicionar o acesso e utilização dos serviços 
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de saúde. Uma maior proporção de administrativos refere discordar (49,5%) e uma maior propor-

ção de enfermeiros e médicos refere concordar (46,3% e 51,1%, respetivamente). 

Gráfico 12. Perceção dos fatores que condicionam a utilização dos serviços de saúde  
relacionados com os serviços de saúde

Tabela 39. Diferenças linguísticas enquanto fator que condiciona o acesso e utilização dos serviços de saúde

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

% % % %

Discordo 39,9 49,5 38,0 30,7

Não Concordo nem Discordo 18,2 21,0 15,7 18,2

Concordo 41,9 29,5 46,3 51,1

Quando questionados sobre os motivos mais frequentes dos imigrantes para a utilização dos ser-

viços, os mais referidos na categoria “sempre” são as consultas de saúde infantil e vacinação 

(78,1%), consultas de planeamento familiar, gravidez e puerpério (71,5%), consultas de enfer-

magem e tratamentos (51,4%), e consultas de acompanhamento ou de rotina (45,7%), sendo as 

proporções entre categorias semelhantes para os três grupos de profissionais (Tabela 40).
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Discordo  39,9  49,5  38,0  30,7 
Não Concordo nem Discordo  18,2  21,0  15,7  18,2 
Concordo  41,9  29,5  46,3  51,1 

 
Quando questionados sobre os motivos mais frequentes dos imigrantes para a utilização dos 
serviços, os mais referidos na categoria “sempre” são as consultas de saúde infantil e vacinação 
(78,1%), consultas de planeamento familiar, gravidez e puerpério (71,5%), consultas de enfermagem 
e tratamentos (51,4%), e consultas de acompanhamento ou de rotina (45,7%), sendo as proporções 
entre categorias semelhantes para os três grupos de profissionais (Tabela 40). 
 

Tabela 40. Frequência de utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes, de acordo com os motivos listados 
 Total Administrativos Enfermeiros Médicos 

 %  %  %  % 
Solicitar baixa médica, atestados ou outros documentos (n=299)         

Nunca  18,7  13,8  18,4  25,3 
Às vezes  49,2  49,5  53,4  43,7 
Sempre  32,1  36,7  28,2  31,0 

Diferenças linguísticas entre os imigrantes e os profissionais de saúde (n=301)
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Tabela 40. Frequência de utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes,  
de acordo com os motivos listados

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

% % % %

Nunca 18,7         13,8 18,4 25,3

Às vezes 49,2 49,5 53,4 43,7

Sempre 32,1 36,7 28,2 31,0

Renovação de receitas (n=294)

Nunca 21,8 30,2 14,6 20,0

Às vezes 53,7 45,3 62,1 54,1

Sempre 24,5 24,5 23,3 25,9

Nunca 15,3 15,3 15,0 15,7

Às vezes 55,5 45,7 66,7 55,4

Sempre 29,2 39,0 18,3 28,9

Nunca 14,2 12,7 10,5 20,7

Às vezes 40,1 46,4 36,2 36,8

Sempre 45,7 40,9 53,3 42,5

Nunca   6,0  8,3   3,7   5,9

Às vezes 22,5 24,8 18,5 24,7

Sempre 71,5 67,0 77,8 69,4

Medicina do trabalho (n=260)

Nunca 75,8 75,0 69,2 84,0

Às vezes 19,6 19,3 25,3 13,6

Sempre   4,6  5,7   5,5   2,4

Nunca   8,1  8,4   1,8 16,7

Às vezes 40,5 53,3 16,2 57,7

Sempre 51,4 38,3 82,0 25,6

Saúde Infantil e vacinação (n=302)

Nunca   5,7 8,3  0,9  8,2

Às vezes 16,2 21,3 11,9 15,3

Sempre 78,1 70,4 87,2 76,5

Solicitar baixa médica, atestados ou outros documentos (n=299)

Exames complementares de diagnóstico (n=281)

Consultas de acompanhamento ou de rotina (n=302)

Consultas de planeamento familiar, gravidez e puerpério (n=302)

Consulta de enfermagem e tratamentos (n=296)
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Foi solicitado aos participantes que indicassem, na sua opinião, em que fase da doença a 

população imigrante tende a recorrer aos serviços de saúde. Conforme se verifica na Gráfico 

13, 50,9 % dos profissionais refere que os imigrantes recorrem numa fase muito avançada da 

doença, 46,4% refere numa fase intermédia, 28,5% refere numa fase inicial e 27,8% refere 

numa fase de ausência de doença. De forma geral, os resultados não diferem nos três grupos 

de profissionais.

Gráfico 13. Perceção sobre a fase da doença em que os imigrantes recorrem aos serviços de saúde

Conforme os dados da Tabela 41, perante a existência de dificuldades de compreensão dos imi-

grantes devido a diferenças linguísticas, a maior parte dos profissionais refere pedir ajuda a um 

colega (às vezes: 45,7%; sempre: 31,7%) e pedir ao imigrante que chame um familiar ou amigo 

para atuar como intérprete (às vezes: 37,2%; sempre: 41,5%).

Entre os grupos de profissionais verificam-se algumas diferenças. Mais de metade dos adminis-

trativos refere pedir “às vezes” ajuda a um colega (52,3%), mas uma grande parte refere “nunca” 

pedir ao imigrante para chamar um familiar ou amigo que funcione como intérprete (48,5%). 

Uma grande percentagem de médicos refere “nunca” pedir ajuda a um colega (37,5%) e pedir 

“sempre” ao imigrante para chamar um familiar ou amigo que funcione como intérprete (54,5%). 
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Renovação de receitas (n=294)         
Nunca  21,8  30,2  14,6  20,0 
Às vezes  53,7  45,3  62,1  54,1 
Sempre  24,5  24,5  23,3  25,9 

Exames complementares de diagnóstico (n=281)         
Nunca  15,3  15,3  15,0  15,7 
Às vezes  55,5  45,7  66,7  55,4 
Sempre  29,2  39,0  18,3  28,9 

Consultas de acompanhamento ou de rotina (n=302)         
Nunca  14,2  12,7  10,5  20,7 
Às vezes  40,1  46,4  36,2  36,8 
Sempre  45,7  40,9  53,3  42,5 
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Às vezes  16,2  21,3  11,9  15,3 
Sempre  78,1  70,4  87,2  76,5 
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A grande maioria dos enfermeiros refere “sempre” pedir ajuda a um colega (56,2%) ou pedir ao 

imigrante que chame um familiar ou amigo (60%).

A grande maioria dos participantes reportou “nunca” recorrer a um intérprete oficial (91,5%).

Tabela 41. Estratégia adotada perante dificuldades linguísticas com imigrantes

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

% % % %

Pede ajuda a um colega (n=300)

Nunca 22,6 27,1   5,7 37,5

Às vezes 45,7 52,3 38,1 46,6

Sempre 31,7 20,6 56,2 15,9

Nunca 21,3 48,5   4,5 10,3

Às vezes 37,2 40,8 35,5 35,2

Sempre 41,5 10,7 60,0 54,5

Recorre a um intérprete oficial (n=281)

Nunca 91,5 92,5 91,5 90,3

Às vezes  7,1   6,4   7,1   6,8

Sempre  1,4   1,1   1,4   2,9

Na Tabela 42, relativa às perceções sobre a existência de especificidades no atendimento dos 

imigrantes, verifica-se que a maioria discorda que atender um imigrante é algo normal que não 

requer qualquer atenção especial (54,2%). No grupo dos médicos, as respostas repartem-se entre 

as categorias “discordo” e “concordo” (39,8% e 40,9%, respetivamente).

A maioria dos profissionais concorda que apesar da língua ser diferente, o utente imigrante conse-

gue expressar-se (80,6%).

Uma grande parte concorda que o atendimento dos imigrantes demora sempre mais tempo 

(46,4%). No grupo dos médicos verifica-se que uma percentagem considerável discorda que o 

atendimento dos imigrantes demora sempre mais tempo (42,7%).

Pede ao imigrante que chame um familiar ou amigo para atuar como intérprete (n=301)
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Tabela 42. Especificidades no atendimento dos imigrantes

Total Administrativos Enfermeiros Médicos

% % % %

Discordo 54,2 53,5 67,7 39,8

Não Concordo nem Discordo 18,6 21,9 14,1 19,3

Concordo 27,2 24,6 18,2 40,9

Discordo   8,4   8,4   8,0   8,8

Não Concordo nem Discordo 11,0 12,0 10,0 11,0

Concordo 80,6 79,6 82,0 80,2

Discordo 37,4 33,6 37,0 42,7

Não Concordo nem Discordo 16,2 14,2 17,0 18,0

Concordo 46,4 52,2 46,0 39,3

Na Tabela 43, relativa às perceções dos médicos sobre as especificidades na prestação de cuida-

dos a imigrantes, verifica-se que a maioria discorda com os itens apresentados, à exceção do item 

“Quando prescrevo medicamentos aos imigrantes tenho em atenção o custo, procurando escolher 

medicamentos mais acessíveis”, onde a maioria refere concordar (70,1%). 

Apenas uma minoria dos participantes refere que quando prescreve um medicamento a um imi-

grante tem sempre em atenção que estes aderem menos à terapêutica prescrita (19,3%), que 

procura sempre marcar consultas com intervalos curtos para que os imigrantes não deixem de ir 

(16,2%), que é difícil diagnosticar uma doença num imigrante (14%), que considera ter maior pro-

babilidade de errar na resolução de um problema de saúde de um imigrante (14%) e que é difícil 

estabelecer uma boa relação terapêutica com um imigrante (13,3%).

Atender um imigrante é algo normal que não requer qualquer atenção especial (n=301)

Apesar da língua ser diferente eles conseguem expressar-se (n=299)

O atendimento dos imigrantes demora sempre mais tempo (n=302)
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Tabela 43. Perceção dos médicos sobre a prestação de cuidados a imigrantes

Médicos %

 

Discordo 64,8
Não Concordo nem Discordo 15,9
Concordo 19,3

Discordo 12,7
Não Concordo nem Discordo 17,2
Concordo  70,1

Evito solicitar exames auxiliares de diagnóstico aos imigrantes. Sei que não os irão realizar (n=88)
Discordo 88,6
Não Concordo nem Discordo   9,1
Concordo   2,3

Discordo 60,8
Não Concordo nem Discordo 23,0
Concordo 16,2

Discordo 85,1
Não Concordo nem Discordo   8,0
Concordo   6,9

Tenho dificuldade em compreender os sintomas e as patologias dos imigrantes (n=87)
Discordo 65,5
Não Concordo nem Discordo 23,0
Concordo 11,5

É difícil diagnosticar uma doença num imigrante (n=86)
Discordo 65,1
Não Concordo nem Discordo 20,9
Concordo 14,0

Discordo 69,7
Não Concordo nem Discordo 16,3
Concordo 14,0

É difícil estabelecer uma boa relação terapêutica com um imigrante (n=90)
Discordo 73,4
Não Concordo nem Discordo 13,3
Concordo 13,3

Quando prescrevo um medicamento a um imigrante tenho sempre em atenção que estes aderem menos  
à terapêutica prescrita (n=88)

Quando prescrevo medicamentos aos imigrantes tenho em atenção o custo, procurando escolher medicamentos 
mais acessíveis (n=87)

Tento sempre marcar consultas com intervalos curtos para que os imigrantes não deixem de vir (n=74)

Sinto que tenho mais probabilidade de errar na resolução de um problema de saúde de um imigrante (n=86)

Referencio mais os doentes imigrantes para consultas de especialidade do que a restante população (n=87)
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CAPÍTULO 4. 
ESTUDO QUALITATIVO COM IMIGRANTES  
E PROFISSIONAIS DE SAÚDE

1. OBJETIVOS

O estudo qualitativo teve como principal objetivo aprofundar o conhecimento das perceções, ati-

tudes e representações das comunidades imigrantes e dos profissionais de saúde sobre saúde, 

doença, acesso e utilização dos serviços pelos imigrantes, bem como dos fatores que condicionam 

o seu acesso e utilização destes serviços.

2. MÉTODOS E PARTICIPANTES

2.1. Grupo focal

A recolha de dados consistiu na realização de grupos focais (ou grupos de discussão centrados 

num tema) (Bardin, 2004). Esta técnica permite obter informações de natureza qualitativa através 

da realização de sessões de discussão em grupo, envolvendo um reduzido número de pessoas 

(entre 4 a 12) com características específicas (Morgan, 2001). A técnica do grupo focal permite 

conhecer e identificar opiniões que refletem o grupo sobre um determinado tema que é proposto 

para discussão pelo moderador (Fern, 2001; Krueger & Casey, 2000). 

2.2. Amostras

Para a realização dos grupos focais foram utilizadas amostras intencionais, constituídas por 20 

imigrantes e 32 profissionais de saúde. A informação foi recolhida através de seis grupos focais, um 

com cada grupo de imigrantes (Africanos, Brasileiros e Europeus de Leste) e grupo de profissionais 

de saúde (administrativos, enfermeiros e médicos). 

2.3. Procedimentos de recolha de dados

Para a organização dos grupos focais com imigrantes contactaram-se elementos-chave das co-

munidades, convidando-os a participar no estudo. Esta atividade foi desenvolvida em colabora-
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ção com as ONG e associações de imigrantes. Na escolha dos participantes considerou-se como 

definição de “imigrante” qualquer pessoa que não nasceu em Portugal e que imigrou com fins de 

instalação no país (IOM, 2004). Os participantes foram ainda incluídos no estudo com base na sua 

disponibilidade e interesse explícito em participar. 

Para a organização dos grupos focais com profissionais, a equipa de investigação, em colaboração 

com a ARS LVT, contactou profissionais dos cuidados de saúde primários no sentido de convidá-los 

a participar no estudo. A escolha destes profissionais teve como critério o facto de serem profis-

sionais de serviços de cuidados de saúde primários da região de Lisboa e Vale do Tejo. Em cada 

grupo focal foi assegurada a participação de profissionais de ambos os sexos, com diferentes expe-

riências profissionais e provenientes de serviços com diferentes proporções de utentes imigrantes. 

Os grupos focais realizaram-se entre março e abril de 2010 no Instituto de Higiene e Medicina 

Tropical. As sessões tiveram uma duração média de uma hora e trinta minutos. Cada sessão foi re-

gistada em áudio no sentido de otimizar a recolha de dados e facilitar a transcrição das discussões 

realizadas para posterior análise.

No início de cada sessão foi apresentada informação sobre os objetivos do estudo, a forma de 

condução das sessões e o procedimento de recolha de dados. O consentimento informado, escrito 

e voluntário dos participantes foi obtido com garantia do seu anonimato e da confidencialidade 

dos dados. Todos os grupos focais foram realizados com a presença de uma moderadora e como-

deradora.

2.4. Guiões

Para a condução dos grupos focais foram elaborados dois guiões, um para os grupos com imigran-

tes e outro para os grupos com profissionais de saúde. Estes guiões não tiveram como propósito 

impor uma estrutura rígida, mas antes constituir uma forma de estruturar e orientar as discussões 

nos grupos focais em torno das temáticas definidas, permitindo assim organizar a recolha de in-

formação.

O guião utilizado nos grupos focais com imigrantes contemplou os seguintes tópicos:
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l Perceções e atitudes sobre imigração, saúde e doença;

l Experiências e perceções do acesso e utilização dos serviços de saúde (padrões de utilização 

dos serviços de saúde, práticas adotadas em caso de necessidade de cuidados, Perceção sobre 

os serviços e os cuidados de saúde prestados, comparação entre a prestação dos cuidados de 

saúde no país de origem e no país de acolhimento, fatores que condicionam a utilização dos 

serviços de saúde, estratégias para ultrapassar as barreiras existentes);

l Propostas para promover o acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes.

l O guião utilizado nos grupos focais com profissionais de saúde incluiu os seguintes tópicos:

l Conhecimentos e competências necessárias para lidar com os imigrantes (legislação do acesso, 

questões linguísticas, práticas culturais e religiosas);

l Atitudes e representações face à imigração e à saúde e doença dos imigrantes (perfil do utente 

imigrante, Perceção sobre as práticas de saúde adotadas, o estado de saúde, os perfis e os tipos 

de doenças nos imigrantes);

l Perceções sobre o acesso e utilização dos serviços de saúde (padrões e fatores que condicionam 

a utilização dos serviços de saúde, estratégias utilizadas para ultrapassar as barreiras);

l Propostas para melhorar o acesso e a utilização dos serviços pelos imigrantes.

2.5. Análise de dados

Os resultados obtidos foram analisados de acordo com o procedimento comum da análise de 

conteúdo utilizada na metodologia qualitativa (Bardin, 2004; Krueger & Casey, 2000; Morgan, 

2001). A análise de conteúdo é uma construção que se baseia na realidade concreta dos su-

jeitos assim como na sua história, decorrendo em três fases: a pré-análise, em que se organiza 

o material empírico para sistematizar as ideias iniciais e criar as categorias de análise; a explo-

ração do material, em que após a definição das categorias de análise é organizado o material 

empírico; e o tratamento dos resultados obtidos e sua interpretação. Desta forma, as questões 

teóricas previamente definidas neste estudo foram analisadas em conjunto com os tópicos gerais 

abordados nas discussões, de forma a elaborar os primeiros itens para análise. Posteriormente 

selecionaram-se as questões de maior significado, definiram-se categorias que foram ajustadas 

à medida que se prosseguiu a análise dos dados e, em seguida, procedeu-se à sua codificação. 
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Analisaram-se as opiniões sobre os vários temas considerando os consensos gerados nos grupos 

e as contribuições individuais. As diferentes respostas foram agrupadas em categorias discursivas 

de acordo com a regularidade com que determinados elementos temáticos surgiram e se repetiram 

nas discussões.

3. RESULTADOS DOS GRUPOS FOCAIS COM IMIGRANTES

As dimensões e categorias de análise criadas para a apresentação dos resultados decorrem dos 

temas abordados e discutidos no contexto dos grupos focais. Os discursos dos participantes foram 

estruturados em três dimensões: atitudes e representações face à saúde e doença, acesso e utiliza-

ção dos serviços de saúde e propostas para melhorar o acesso e utilização dos serviços de saúde 

pelos imigrantes. Cada dimensão foi subdividida em categorias. O trabalho que se apresenta con-

tém uma síntese dos resultados obtidos, descrevendo-se as categorias e subcategorias de análise 

e apresentando-se em cada uma destas extratos dos discursos de forma a ilustrar os significados 

atribuídos pelos participantes. São ainda destacadas as convergências e divergências verificadas 

nos discursos dos três grupos de participantes - africanos, brasileiros e europeus de Leste.

3.1. Atitudes e representações face à saúde e doença

Nesta dimensão são explorados os discursos dos participantes relativamente à sua Perceção sobre 

a saúde, a causa de doença e o estado de saúde dos imigrantes. 

Dimensão Categoria

Atitudes e representações face à saúde e doença

Perceção sobre a saúde

Perceção sobre a causa de doença

Perceção sobre o estado de saúde dos imigrantes

Perceção sobre a saúde e doença

Alguns participantes africanos e brasileiros descrevem a saúde a partir de uma perspetiva holística 

e definem a saúde como um processo de bem-estar biopsicossocial.

 “Hoje em dia a saúde só pode ser vista por uma perspetiva do físico, mental, social…que o social é ligado 
também a questões económicas [...] a pessoa sentir-se num equilíbrio, aproximando-se de um bem-estar, 
que nunca é pleno. Acho que é um bem-estar, digamos, psico-físico-social.” (participante brasileiro).
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 Os europeus de Leste salientam a relação direta entre o bem-estar psicológico e o estado de 

saúde geral: 
“Tudo começa na cabeça. Então se a pessoa tem saúde, tem que ter bons pensamentos [...]” (participan-
te europeu de Leste). Neste contexto, defendem que as manifestações físicas da doença têm geralmente 
origem psicológica: “[...] normalmente, qualquer doença começa no pensamento e nasce mais cedo do 
que aparece.” (participante europeu de Leste). 

Nos discursos dos africanos e brasileiros, a noção de saúde assume um sentido amplo e define-se 

não apenas pela ausência de doença. Neste contexto, foram muito realçadas as questões da pre-

venção e do acesso aos cuidados de saúde. 

“Há um tempo atrás, saúde era não ter doenças, agora é ter direito à prevenção das doenças [...]” 
(participante africano).

“[...] a saúde também representa todas as estruturas que de alguma forma dão condições para a tal 
prevenção [...]” (participante africano).

“[...] se a pessoa tiver um problema [é] poder ir ao médico rapidamente. […] Haver hospitais, centros 
de saúde, um serviço que funcione para dar apoio a determinadas situações.” (participante africano).

“[...] ser saudável não é contrário da doença, não é tão simples.” (participante brasileiro).

Em contraste para os europeus de Leste ser saudável está ainda muito associado à ausência de 

doença e à não necessidade de recorrer aos serviços de saúde.

“Saúde para mim é não ir ao médico, é fazer a vida normal sem dificuldades, sem dores, sem proble-
mas…não perder tempo para tratar da saúde no hospital, nas urgências, nas consultas médicas, etc.” 
(participante europeu de Leste).

Uma outra questão abordada pelos imigrantes brasileiros é o vínculo existente entre ser saudável 

e a capacidade de gerir o mal-estar.

“[…] o ser saudável também significa sermos capazes de avaliar até que ponto nós conseguimos gerir 
as nossas dores, as nossas mazelas [...]” (participante brasileiro).

Ainda, no grupo focal constituído por africanos, os participantes consideram que a saúde deve ser 

entendida sob uma perspetiva de saúde pública.  
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“[...] hoje em dia já não podemos ver a saúde como um problema só de cada um. Claro que é muito 
importante, mas temos que ver isto sempre como uma situação muito geral [...]” (participante africano).

Perceção sobre o estado de saúde dos imigrantes

Quando questionados sobre o estado de saúde dos imigrantes em geral, vários participantes real-

çam que o processo de migração tem repercussões no estado de saúde em geral.

“[...] a nossa gente tem um estado de saúde que acho que é mais baixo do que a média [...]” (participante 
europeu de Leste).

 “[...] as pessoas quando estão nessas situações mais precárias funcionam nesse minimamente funcio-
nal que é diferente de você ser realmente saudável.” (participante brasileiro)

“No geral, o estado de saúde, eu acho que é um bocado debilitado. [...] psicológico, físico […]” (partici-
pante africano).

É de salientar também a relação direta que os participantes fazem entre a experiência de migração 

e a saúde mental. 

“[...] a saúde psicológica, ela é muito mal tratada e porquê? Eu vim, tem sete anos que estou aqui e 
quando eu cheguei não tinha nada de Portugal [...] você é realmente estrangeiro, está num país que fala 
a sua língua mas não percebe nada, então você fica emocionalmente abalada [...] se você está emocio-
nalmente abalada, a sua saúde vai por terra.” (participante brasileiro).

“[...] Os imigrantes, o facto de estarem distantes da família são questões que afetam psicologicamente. 
Ainda por mais que a pessoa aparentemente possa estar saudável, esse turbilhão de emoções faz com 
que a pessoa se torne parcialmente desequilibrada e no limite há pessoas que não conseguem gerir essas 
emoções todas [...] são questões conexas que interferem com o ser saudável.” (participante africano).

“[...] comprar casa, educação dos filhos, depois precisa comprar mais algumas coisas [...] e sempre falta 
dinheiro [...] estas coisas causam problemas na cabeça [...]” (participante europeu de Leste).

Um participante europeu de Leste refere que o seu estado de saúde piorou em Portugal e considera 

que tal é extrapolável para a generalidade dos imigrantes.

“O meu piorou! Entrei em Portugal saudável mas piorou o estado por causa do acidente de trabalho [...] 
[para outros imigrantes] também piorou.” (participante europeu de Leste).
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Alguns participantes também referem que a condição de imigrante não permite que fiquem doentes.    

“[...] não tem como você ser imigrante e não se obrigar a ser saudável. Você pode estar doente, mas 
tem que se sentir saudável porque precisa de trabalhar. Se está doente e vier trabalhar, você prescinde 
do direito de paciente para ser trabalhador porque você necessita fazer isso.” (participante brasileiro).

Os participantes africanos descrevem que os imigrantes oriundos de países africanos possuem 

uma Perceção de invulnerabilidade em saúde e que, por vezes, desvalorizam as questões da me-

dicina preventiva.

“[...] ainda por cima nós, os ‘africanos’, alguns,...não sei se é bem o preconceito ou o estereótipo de que 
somos um bocadinho mais saudáveis ou não adoecemos tanto. Não precisamos tanto de ir ao médico” 
(participante africano).

Neste contexto, alguns participantes referem que a reduzida procura de cuidados de saúde pelos 

imigrantes pode ter impacto em termos de saúde pública. No entanto, vários participantes consi-

deram que a Perceção de que a doença nos imigrantes é um risco para a saúde pública trata-se 

de um mito.   

“[...] havia aquele mito que os imigrantes vêm trazer doenças. Hoje, o imigrante que vem para cá já é 
alguém com mais lucidez, alguém que já vem cá para trabalhar. É uma migração diferente.” (participante 
africano).

3.2. Acesso e utilização dos serviços de saúde

Nesta dimensão de análise são exploradas as práticas de utilização dos serviços de saúde, outras 

práticas de saúde, bem como as perceções dos imigrantes sobre os serviços e cuidados prestados 

e a comparação entre a prestação de cuidados no país de origem e no país de acolhimento. Os 

fatores que condicionam o acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes e as estra-

tégias utilizadas para ultrapassar as barreiras foram também analisados.

Padrões de utilização dos serviços de saúde 

Os discursos dos participantes revelam a Perceção de que existem diferentes padrões de utilização 

dos serviços de saúde pelos imigrantes. Alguns participantes africanos referem que os imigrantes 

não utilizam os serviços de saúde. 
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Dimensão Categoria

Acesso e utilização dos serviços 
de saúde

Padrões de utilização dos serviços de saúde

Outras práticas adotadas em caso de necessidade de cuidados de saúde

Práticas de saúde

Perceção sobre os serviços e cuidados de saúde prestados

Comparação entre a prestação dos cuidados de saúde no país de origem e 
no país de acolhimento

Perceção dos fatores que condicionam a utilização dos serviços de saúde 
pelos imigrantes

Estratégias utilizadas para ultrapassar as barreiras no acesso e utilização dos 
serviços de saúde

“[...] uma carrinha itinerante foi lá no bairro onde eu vivo e apareceram lá pessoas que já estão em Por-
tugal há seis, sete anos e nunca tinham ido ao médico.” (participante africano).

“[...] há aqui um percurso das pessoas não irem ao médico e quando se deteta qualquer coisa é mesmo 
no final [...]” (participante africano).

“[...] já não vou há dois anos à minha médica [de família] [...]”. (participante africano).

Outros participantes reportam utilizar os serviços de saúde de forma preventiva e regular e referem 

em caso de necessidade recorrem em primeiro lugar ao médico de família.

“[...] eu vou ao posto de saúde, ao centro médico uma vez por ano [...]” (participante brasileiro).

“[...] daqueles que já entraram no sistema recorrem ao médico de família [...]” (participante brasileiro).

“Primeiro ao médico de família… quando aparece qualquer doença temos que ir ao médico de família 
[...]” (participante europeu de Leste).

Outros consideram que existe uma tendência de recorrer primeiro ao hospital e utilizar os serviços 

de saúde em situação de urgência. 

“[...] a tendência é o pessoal em geral ir primeiro ao hospital [...] vão lá para a urgência. Até há centros 
de saúde que têm urgências mas não vão lá, vão directo às urgências do hospital [...]” (participante 
brasileiro).

Os participantes também fazem referência a alguns motivos que os levam a utilizar o hospital e o 
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centro de saúde. Vários referem que a escolha por um destes serviços depende do problema de 

saúde e da sua gravidade.

“[...] depende do caso, a escolha pelo hospital ou pelo centro de saúde, porque se é uma coisa latente, 
que qualquer um que olha vê, você vai ao hospital. De contrário vai para o centro de saúde.” (participante 
brasileiro).

 “[...] o hospital é mesmo em último caso.” (participante africano).

 “[…] o centro de saúde trata mais problemas, doenças que aparecem mais, por exemplo, gripe, febres 

etc.” (participante europeu de Leste).

Alguns referem recorrer ao centro de saúde devido à sua proximidade geográfica.

“[...] o centro de saúde é mais próximo [...]” (participante brasileiro).  

“[...] na minha opinião o centro de saúde é o ideal [...]” (participante africano).

“O centro de saúde é mais próximo de casa.” (participante europeu de Leste).

Outros participantes preferem recorrer ao hospital devido à maior rapidez no atendimento, à possi-

bilidade de fazer exames específicos e de obter consultas de especialidade.

“Quem precisa mais rápido, vai para a urgência do hospital.” (participante europeu de Leste).

“Se você tem um problema, você vai na urgência, consegue ser tratado naquele exato momento. Se ele 
tivesse ido a um posto de saúde ia ficar como eu, dois anos à espera de uma consulta.” (participante 
brasileiro).

 “Já nos hospitais trata-se problemas mais graves e que necessitam de aparelhos específicos ou especia-
listas [...]” (participante europeu de Leste).

Ainda, no decurso das discussões, alguns participantes fazem referência à utilização dos serviços 

de saúde do país de origem quando se deslocam no período de férias. 

“[…] as pessoas esperavam o momento de voltar ao Brasil para ir lá tratar da saúde [...]” (participante 

brasileiro).

“[...] a maioria, no tempo de férias, passam na terra e fazem todas as coisas que puderem para a saúde 
[...]” (participante europeu de Leste).
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Outras práticas adotadas em caso de necessidade de cuidados de saúde 

Vários participantes revelam que, muitas vezes, em Portugal, face à necessidade de cuidados de 

saúde dão continuidade aos padrões de procura de cuidados de saúde do país de origem.

“[...] quem nos medica é a farmácia [...] é cultural. No Brasil a farmácia é um supermercado [...] em 
cada esquina há uma farmácia [...] é uma prática social completamente diferente, então isso pesa.” 
(participante brasileiro).

“[...] tem a ver com o background de cada pessoa. O que acontece é que nós lá, às vezes, temos dores e 
levamos a dor até ao limite, não vamos logo ao hospital. E muitas das vezes nós vimos para cá com essa 

mesma Perceção, reagimos da mesma maneira […]” (participante africano). 

Os brasileiros referem recorrer com frequência à farmácia como alternativa à utilização dos serviços 

de saúde. Alguns participantes referem ainda que o recurso à farmácia está associado à falta de 

tempo para marcar uma consulta.

“[...] quando tenho um problema a primeira coisa que eu vou fazer é ir na farmácia, eu faço isso.” (par-
ticipante brasileiro). 

 “[...] eu vou à farmácia porque não tenho tempo para marcar médico [...]” (participante brasileiro).

Alguns africanos mencionam práticas de automedicação:
“[...] é que já temos a tendência de nos automedicar […]” (participante africano)

Os imigrantes europeus de Leste referem utilizar receitas caseiras para o tratamento de alguns 

problemas de saúde e que, muitas vezes, o recurso a estes tratamentos está associado ao elevado 

custo dos fármacos.

“[...] mel, todos os produtos naturais.[…] Por experiência dos pais ou de outras pessoas conhecidas que 
já trataram.”  (participante europeu de Leste).

 “[...] Se tenho febre eu não tomo comprimidos, bebo mais chá com limão ou com mel [...] se tiver febre 
alta posso tomar um comprimido para baixar a febre mas não é antibióticos e essas coisas. Não gosto e 
não tomo.” (participante europeu de Leste).

 “[...] A maioria faz estas coisas [tratamentos caseiros] porque sempre que se entra numa farmácia e se 
vê os preços de alguns medicamentos, o cabelo fica em pé [...]” (participante europeu de Leste).



Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes   (111)

Outro aspeto discutido neste grupo é o recurso a outras formas alternativas de tratamento:
“[...] um doutor [médico ucraniano que trabalhou como cirurgião no país de origem] que trabalha com 
infoterapia. Então ele descobre a raiz da doença e trabalha com infoterapia, com palavras. E com pa-
lavras consegue eliminar a raiz da doença e depois a doença desaparece logo para a vida inteira, sem 
medicamentos.” (participante europeu de Leste).

No grupo focal com participantes africanos é abordada a procura de curandeiros: 
“[…] noutras situações também se usa a medicina alternativa [...] não temos aqueles cuidados de ver os 
efeitos colaterais [...] quando digo medicina alternativa estou-me a referir a determinados curandeiros 
mais velhos.” (participante africano).

Práticas de Saúde

Em relação a práticas preventivas, alguns imigrantes referem que devido à sua condição de imi-

grante, por vezes, a saúde não é uma prioridade e, neste contexto, as medidas preventivas tendem 

a ser secundarizadas.

“[…] quando se está numa situação de busca pela sobrevivência, em que se tem que cumprir uma série 
de requisitos, passos e exigências, a situação da saúde fica em segundo plano porque é mais importante 
chegar, cumprir, ter um trabalho e ir até ao fim do mês do que ver se nós estamos sentindo bem ou não 
[...] é pelas circunstâncias do que é a imigração [...]” (participante brasileiro).

“Do ponto de vista do imigrante especificamente [...] a visão, a imagem da saúde passa a ser muito restri-
ta. Nós só procuramos soluções quando sentimos mal, quando estamos doentes.” (participante brasileiro).

“Muita gente entra em Portugal por um certo tempo para ganhar dinheiro e neste tempo eles não pensam 
em saúde.” (participante europeu de Leste).

Por outro lado, alguns dos discursos dos brasileiros incidem na importância da realização de exa-

mes no âmbito da saúde sexual e reprodutiva, sendo descrito como algo que se encontra enraizado 

na cultura brasileira.

“[...] existe a cultura de fazer os exames ginecológicos, a gente tem essa cultura, é preciso ser feito [...] 
É uma prevenção [...]” (participante brasileiro).

Os imigrantes africanos e europeus de Leste realçam a importância de adotar práticas preventivas, 

nomeadamente ter hábitos alimentares saudáveis e praticar desporto, descrevendo que no dia-a-

-dia tentam adotar estilos de vida saudáveis.
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“[...] na minha opinião cada pessoa tem que investir na sua saúde [...] cada pessoa que quer viver bem 
e ter uma vida saudável, no mínimo perder 15 minutos por dia para a sua saúde, por exemplo, fazer 
ginástica [...] escolher comida mais saudável [...]” (participante europeu de Leste).

 “[...] eu, por exemplo, no meu dia-a-dia tento comer o mais saudável possível, praticar desporto. Ao fim 
e ao cabo tudo aquilo que nós, hoje em dia, até já nos meios de comunicação ouvimos sobre o que é a 
vida saudável [...] já engloba muitas coisas [...] já vivemos o dia a prever ou a cuidar da nossa saúde.” 
(participante africano).

Por outro lado, em relação ao estilo de vida da generalidade dos imigrantes, principalmente partici-

pantes europeus de Leste referem os hábitos tabágicos: “Muita gente fuma.” (participante europeu 

de Leste); o consumo excessivo de álcool: “Álcool usa-se muito porque Portugal é um país que 

produz muito vinho e o vinho é bom e ficam viciados. Há pessoas viciadas e ficaram alcoólicos.” 

(participante europeu de Leste), “O pior que aparece na nossa comunidade é o alcoolismo.” (par-

ticipante europeu de Leste); e o consumo de drogas: “Droga… nas pessoas da nossa idade quase 

nada, mas nos novos acho que há.” (participante europeu de Leste).

Perceção sobre os serviços e cuidados de saúde prestados 

Vários participantes relatam experiências positivas nos serviços de saúde, sendo possível perceber 

a sua satisfação com a qualidade dos cuidados de saúde prestados.

 “A situação de saúde aqui tem muitas coisas positivas ainda. […] eu acho que os brasileiros procuram 
as brechas para entrar e quando conseguem gostam porque tem muita gente boa [...]” (participante 
brasileiro)

“[...] tenho uma amiga que ficou paralítica do nada e aí ela foi para o Garcia d’Orta [...] ela teve um 
tratamento excelente [...]” (participante do brasileiro)

“[...] tive um acidente de trabalho e fui muito bem tratado, eles salvaram-me a vida [...] depois fui tra-
tado na unidade de cirurgia plástica e os médicos de medicina plástica têm boa experiência e sabem 
como tratar e o nível de enfermagem também é alto [...]” (participante europeu de Leste)

Contudo, pelos discursos dos imigrantes europeus de Leste é possível constatar que as suas ex-

pectativas face aos cuidados de saúde, por vezes, divergem dos cuidados que lhes são prestados.  
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“[...] tenho a experiência do meu médico de família. Aquele médico, por exemplo, se tiver gripe manda 

tomar vitamina C, mais nada! [...] este médico serviu-me na altura quando trabalhei, só para dar a baixa, 

mais nada! Tratar uma doença com ele era difícil.” (participante europeu de Leste)

“[...] os médicos não estão interessados em procurar a raiz da doença, só trabalham com sintomas. Por 

exemplo, para uma dor na cabeça eles mandam uma receita com comprimidos contra a dor de cabeça, 

mas a raiz da doença pode não ser aquela [...]” (participante europeu de Leste)

Os discursos dos imigrantes europeus de Leste demonstram a sua insatisfação com o funciona-

mento do centro de saúde da sua área de residência. 

“[...] no meu centro de saúde não consigo tratar de quase nada [...] é difícil encontrar lá médicos. Entras 

lá hoje e não tem consultas e amanhã também [...]” (participante europeu de Leste).

No entanto, no grupo focal com africanos, os participantes consideram que o funcionamento do 

centro de saúde é melhor quando comparado com o hospital.

“Penso que nos centros de saúde, apesar de tudo, até conseguem funcionar de melhor forma [...]” 

(participante africano)

Os participantes brasileiros mencionam ainda a fraca qualidade dos serviços de saúde sexual e 

reprodutiva. 

“Uma coisa que eu acho importante é a questão da saúde sexual e reprodutiva. É de facto uma área 

da saúde que é deficitária para toda a população e que ainda é mais deficitária para os imigrantes que 

estão sempre fora do sistema, mesmo sendo legais [...]” (participante brasileiro)

Ainda, na opinião de alguns participantes, a medicina preventiva é pouco valorizada em Portugal. 

“[...] é assim, os médicos preferem curar do que prevenir. Há pouca prevenção na parte da saúde [...] se 

houvesse prevenção, se calhar as coisas mudariam.” (participante africano)

“[…] a primeira vez que eu fui à minha médica de família e pedi para ela ‘eu quero fazer todas as análises’ 

e ela virou para mim e falou assim ‘você quer todas?’ e eu falei ‘quero!’ [...] ‘o quê mais você quer fazer?’ e 

eu falei ‘eu quero fazer o papanicolau’ e ela falou ‘porque vocês brasileiras têm tanto a mania de pedir para 

fazer esse exame?’ (participante brasileiro)
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Comparação entre a prestação dos cuidados de saúde no país de origem e no país de 

acolhimento

Um dos aspetos referidos no grupo de participantes brasileiros é a existência de uma relação de 

maior proximidade entre o médico e o utente no Brasil do que em Portugal. 

“A imagem que eu tenho é que os médicos e as médicas no Brasil são mais próximos, não há uma 
assimetria, uma desigualdade tão absoluta. Aqui vê-se isso nos médicos de família que deviam ter, pela 
lógica, uma ligação um pouco mais próxima [...]” (participante brasileiro)

“[...] a formalidade ou a distância que se estabelece entre o médico e o paciente. […] todo o ambiente 
é de grande formalidade, de grande respeito por alguém que não tem que dar justificações mas tudo o 
que ele disser tem que ser aceite [...]” (participante brasileiro) 

“[...] numa primeira ida ao centro de saúde, de facto se deparam com entraves que não estavam à es-

pera, por exemplo, essa autoridade absurda do médico, dos administrativos [...]” (participante brasileiro)

Outra diferença apontada refere-se à articulação dos serviços de saúde com a escola. 

“Quando eu era pequena tinha um médico que de vez em quando ia na escola [...] tipo um ambulatório 
[...] algumas [escolas em Portugal] têm mas não é uma coisa que acontece e os próprios jovens não são 
formados para a saúde [...]” (participante brasileiro)

Os participantes europeus de Leste apontam ainda para diferenças na prestação de cuidados de 

saúde, nomeadamente no que se refere à assistência domiciliar.

“[…] quando o doente tem febre precisa de acordar de manhã, passar antes das 6h da manhã no centro 
médico, marcar a consulta [...]. No nosso país é só telefonar e ele vem a casa.”  (participante europeu 
de Leste)

Perceção dos fatores que condicionam a utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes

Sobre a temática dos fatores que condicionam a utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes, 

nos discursos ressaltam-se alguns aspetos positivos facilitadores dessa utilização. 

Os participantes africanos referem que a confiança nos profissionais de saúde é um aspeto que 

facilita a procura de cuidados de saúde pela comunidade imigrante.
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“[...] penso que toda a comunidade tem uma grande confiança em relação aos médicos”  (participante 
africano)

Outro aspeto referido pelos participantes europeus de Leste é a existência de profissionais de 

saúde do país de origem nos serviços de saúde.

“Já temos alguns [médicos] a trabalhar no hospital de Santa Maria e se a minha mulher tem alguma difi-
culdade passa na urgência de Santa Maria [...] e nós falamos com eles e eles depois dão mais resposta 
do que outros [...]” (participante europeu de Leste)

Porém, os participantes também identificam um conjunto de fatores que podem dificultar o acesso 

e a utilização dos serviços de saúde, nomeadamente, barreiras linguísticas, económicas, culturais, 

legislativas, associadas aos profissionais de saúde e estruturais.

Alguns participantes salientam o desconhecimento dos imigrantes sobre a legislação que regula-

menta o acesso aos serviços de saúde e sobre os procedimentos para aceder aos mesmos.

“Eles não têm conhecimento e faz-lhes confusão. Não sabem bem quando é que se trata de um cartão 
de residência, se é preciso pedir o número de beneficiário [...]” (participante africano) 

“[...] eles não têm minimamente informação [...] não sabem sequer que têm direito ao cartão de saúde, 
mesmo dando contribuição para segurança social [...]” (participante brasileiro)

“A falta de informação do imigrante sobre os seus direitos no acesso […]” (participante brasileiro) 

Alguns participantes brasileiros e africanos referem que as dificuldades económicas, muitas vezes 

experienciadas pelos imigrantes, resultam na sua incapacidade para suportar os custos associados 

aos cuidados de saúde. 

“[...] muitas vezes eles cobram a taxa que está na portaria e eles não têm condições de pagar, então 
voltam para trás [...] não têm acesso e quando tentam ter acesso não conseguem porque não têm 
condições de pagar [...]”(participante brasileiro)

“Sabemos que depois também gera um problema para o hospital porque as pessoas não têm dinheiro 
para pagar [...]” (participante africano)

As dificuldades na comunicação entre os profissionais de saúde e o utente devido a diferenças 

linguísticas foram também apontadas por imigrantes africanos e europeus de Leste.
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“A maior barreira que eu sinto nos imigrantes é a língua porque às vezes eles querem comunicar ou 
querem expor-se e não conseguem, isso às vezes cria mesmo revolta nos utentes. Querem passar a 
mensagem e os técnicos não percebem o que eles pretendem.” (participante africano)

“[…] às vezes o médico quer passar uma receita e sabe o que tens mas não te vai conseguir dizer como 
é que tens que tomar [...]” (participante africano)

“[...] problema da língua [...] encontram-se com o médico e ele fala rápido [...] e o resultado é nada 
porque não perceberam nada do que ele disse [...]” (participante europeu de Leste)

Na opinião de imigrantes africanos, a situação administrativa do imigrante é um fator determinante 

no acesso aos serviços de saúde, sendo descrito que, muitas vezes, o estar indocumentado torna-

-se num impedimento para aceder aos cuidados de saúde. 

“[...] uma das barreiras para ter acesso à saúde é o documento. Quando a pessoa está indocumentada 

e adoece não tem direito à saúde.” (participante africano)

Neste contexto, alguns participantes africanos relatam que os imigrantes indocumentados encon-

tram estratégias para aceder aos serviços, nomeadamente utilizando documentos e/ou o cartão de 

saúde de um familiar ou pessoa próxima.  

 “[…] depois acabam por pedir cartões uns dos outros [...]” (participante africano)

Uma outra questão abordada é a utilização do hospital devido aos obstáculos encontrados para 

receber cuidados no centro de saúde.

“Muita gente também vai para o hospital porque como não tem acesso [...] por não ter o número de 

segurança social, então encontram como alternativa o hospital.” (participante africano)

Outro aspeto referido relaciona-se com a atitude dos imigrantes face aos serviços, sendo mencio-

nado que a sua passividade, por vezes, é um obstáculo no contacto com os serviços de saúde.

“A passividade dos utentes também é um bloqueio muito grande, é uma barreira enorme.” (participante 
africano)

“[…] nós imigrantes estamos muito acomodados a muitas coisas e isso é uma barreira enorme para 
que a informação chegue. Faz com que nós não nos consigamos integrar de uma maneira saudável.” 
(participante africano)
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“As pessoas vêem ali uma pessoa com um tom de pele mais claro e que está a falar de uma forma 
austera e aquilo bloqueia. Isto passa-se todos os dias [...]” (participante africano)

Ainda é referido que a postura menos correta de alguns imigrantes perante as dificuldades sentidas 

surge como barreira no acesso aos cuidados de saúde.        

 “[...] às vezes a pessoa, por estar irregular e por levar tantos “coices”, também já vai com aquele pre-
conceito relativamente aos administrativos [...]” (participante africano)

“[...] na maior parte das vezes [os imigrantes]  já vêm aflitos porque foram tratar de coisas e não con-
seguiram tratar. Então os administrativos levam logo com esse primeiro embate [...] mas foi o problema 
anterior que ele não conseguiu resolver e começa a descarregar para o administrativo.” (participante 

africano)

Adicionalmente, as atitudes dos profissionais são descritas como outro obstáculo no acesso e na 

utilização dos serviços por parte dos imigrantes. Alguns imigrantes relatam dificuldades no relacio-

namento com profissionais de saúde.

“O funcionário do balcão é muito pior porque ele é a porta de entrada, é o primeiro contacto e geralmen-
te são de uma arrogância [...]” (participante brasileiro)

“[...] há pessoas que pensam […] tipo ‘esta vem para aqui, está grávida, não paga nada, vem do país 
dela e só vem para aqui parir [...] e vou estar a perder tempo com ela enquanto sei que a minha irmã, 
que está a descontar e não tem o mesmo privilégio que ela’ e pensam assim! [...] Então chega-se ali e 
em vez de ajudar, já está com aquele bloqueio [...] é uma barreira sim e não vão dar o atendimento que 
devias ter...” (participante africano)

 “[...]às vezes os doentes [...] durante o tempo que estão ali à espera estão cheios de frio. Pede-se uma 
manta e os enfermeiros pura e simplesmente ignoram as pessoas.” (participante africano)

 “[...] há muitos médicos que não querem ver o doente. Por exemplo, eu falo com o médico e ele não olha 
para mim, ele só escreve [...] para ele não interessa qual é o problema do doente, para ele interessa 

quanto ele ganha por esta consulta” (participante europeu de Leste)   

No entanto, alguns participantes também referem a existência de atitudes positivas por parte dos 

profissionais de saúde.

“Muitas das vezes até querem ajudar e alguns conseguem contornar […]” (participante africano)
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Alguns participantes referem que as dificuldades no relacionamento com os médicos têm implica-

ções na continuidade da utilização dos serviços de saúde.

“[...] é algo que a pessoa vive uma vez, depois pensa três vezes para lá voltar, só mesmo se estiver muito 
necessitado [...] não vou no médico para chegar lá e ser tratada como uma doente mental. Então não 
vou...” (participante brasileiro)

A falta de sensibilidade para as diferenças culturais que existe por parte de profissionais de saúde 

é também descrita por vários participantes como um obstáculo. Alguns imigrantes, principalmente 

africanos, referem que este obstáculo prende-se com a falta de informação dos profissionais sobre 

as diversas práticas culturais e religiosas. 

“[...] além de tudo nós temos diferenças culturais e acho que os serviços estão muito pouco sensíveis 
para essas diferenças [...]” (participante brasileiro)

 “[...] Não querem perceber, querem impor as regras deles. Não querem perceber que as culturas são 
diferentes, é assim e pronto.” (participante africano) 

“Há uma falta de sensibilidade […] as pessoas estão aí, não é para ver o que é que tem, mas ‘para 
cumprir o meu horário de trabalho’…” (participante africano)

“[...] os administrativos, por exemplo, às vezes são pessoas que não têm competência para estar ali [...] 
tem a ver com a sensibilidade […]” (participante africano) 

“Há falta de formação para o respeito [...]” (participante africano)  

 “[…] os técnicos administrativos estão muito pouco sensibilizados para isso [para as diferenças cul-
turais]  e normalmente as pessoas, principalmente no início, falam de uma forma que aqui pode ser 
considerado ofensivo mas não é ofensivo na lógica da pessoa que está a falar e ninguém está preparado 
para isso [...]” (participante brasileiro)

 “[...] as enfermeiras decidiram fazer um folheto sobre hábitos alimentares e quando fizeram pedi-
ram-me para traduzir em crioulo [...] quando comecei a ler os hábitos alimentares que as enfermeiras 
fizeram não estava lá nada do que nós comemos! [...]” (participante africano)

Na opinião dos participantes, os profissionais de saúde possuem um conjunto de preconceitos 

relativamente aos imigrantes.

“O facto de ser imigrante agrava porque existe um preconceito na sociedade contra o imigrante [...]” 
(participante brasileiro)
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“O funcionário, como também já vem cheio de preconceitos na cabeça, não consegue perder algum 
tempo e explicar ao cidadão aquela situação.” (participante africano)

Alguns participantes descrevem que as atitudes menos positivas por parte de profissionais de 

saúde, por vezes, traduzem-se em situações de recusa de prestação de cuidados de saúde. Em tais 

circunstâncias, os imigrantes podem ver-se limitados na sua capacidade para reivindicar os seus 

direitos, o que contribui para o agravamento do seu estado de saúde. 

“[...] se ele busca o seu direito e é negado, isso é muito exigente para a pessoa. Às vezes a gente pode 
não ter a capacidade na hora de gerir isso. É uma batalha e quando a pessoa está doente, está mais 
frágil.” (participante brasileiro)

“[...] aconteceu um acidente no trabalho. Consegui sobreviver e trouxeram-me para o hospital e lá nas 
urgências eles trataram-me a cabeça e dentes mas eu tinha a roupa toda com sangue. Tinha feridas e eu 
pedi para me tirar a roupa, porque não conseguia sozinho, e para tratar as feridas. Eles perguntaram-me 
‘você consegue sair, andar?’ Eu tentei e consegui e mandaram-me embora.” (participante europeu de 
Leste)

É também referido como barreira ao acesso aos cuidados de saúde o desconhecimento dos profis-

sionais sobre a legislação que regulamenta o acesso dos imigrantes aos serviços. 

“[…] às vezes as pessoas têm direito mas como o administrativo não sabe das leis e nem sequer 
se preocupa em saber, é logo ‘olha, aqui não pode ser, vai para o hospital’ mas tu tens direito a ser 
assistido aí [...]” (participante africano) 

“Acho que acontece muito em Portugal, o desconhecimento da própria lei da saúde [...]” (partici-
pante brasileiro)

Na opinião dos participantes africanos, também a falta de prática no diagnóstico e tratamento de 

doenças tropicais ou invulgares pode ser uma barreira.

“[...] uma das coisas que também pode ser barreira é o não conhecimento dos médicos de doenças 
africanas, doenças tropicais, porque às vezes há coisas que nós temos que aqui nunca viram. Quando 
aparecem, para eles é assim ‘O que é isso? Como é que eu posso lidar com esta situação? [...] há coisas 

que eles acham estranho, que eles não têm aqui [...]” (participante africano)

No que respeita aos obstáculos ao nível dos serviços de saúde, alguns participantes brasileiros e 

europeus de Leste salientam o excesso de procedimentos burocráticos.
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“[...] primeiro é toda a burocracia para depois se preocupar se a pessoa está em situação de urgência 
ou não.” (participante brasileiro) 

“[...] se o teu problema é no olho então você tem que primeiro ter uma credencial, depois o teu médico 
de família é numa hora x…” (participante brasileiro) 

“[...] eu queria fazer análises e o médico de família deu-me tantos papeis…não fui mais, pronto.” (par-
ticipante europeu de Leste)

Alguns participantes também referem que as dificuldades no processo de inscrição do utente estão 

muitas vezes associadas a problemas no sistema de informação utilizado. 

“O sistema de informação de saúde, que é o chamado SINUS [...] tem levantado inúmeros problemas. 

[…] Acho que o sistema é muito antigo e isso causa muitos bloqueios.” (participante africano)

Outra dificuldade relatada prende-se com o longo tempo de espera na marcação de consultas que, 

muitas vezes, tem repercussões no estado de saúde dos imigrantes. 

“Eu precisei de um especialista e esperei 6 meses para ir à médica. [...] eu fui à consulta em um mês, 
daí a três meses me ligaram a dizer que tinham marcado a minha consulta para três meses depois. Quer 
dizer, isto é um problema sério [...]” (participante brasileiro) 

“[...] se necessitar de uma consulta do médico especialista de qualquer área, nos hospitais ou no centro 
de saúde, demora muito tempo e é muito difícil marcar. Depois não é logo, tem que esperar meses e 
meses [...]” (participante europeu de Leste)

 “[...] conheço situações em que, por exemplo, quando a pessoa vai na urgência e demora muito tempo 
a vir a ajuda necessária [...] as pessoas morrem na urgência porque não foi a tempo.” (participante 
europeu de Leste)

O horário de funcionamento do centro de saúde é também apontado como obstáculo. Alguns parti-

cipantes fazem referência à impossibilidade dos imigrantes recorrem aos serviços de saúde devido 

às exigências das suas vidas profissionais.

“[...] não vão ao centro de saúde por questões funcionais. ‘Ah mas eu trabalho o dia inteiro, mas o centro 
de saúde só funciona x horas, a médica só me pode atender a tal hora’. Não vão porque não podem 
mesmo [...]” (participante brasileiro)    

“Às vezes o horário de trabalho também não permite [...] então vão adiando...” (participante africano) 
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“A nossa gente, a maioria prefere trabalhar, não perder o dia [...]” (participante europeu de Leste)

A falta de recursos humanos é também descrita com uma barreira que interfere na capacidade de 

resposta dos serviços. 

“[...] é muito trabalho para muito pouca gente. Estão muito pressionados [...]” (participante africano)

“[…] acho que este hospital atende muitas pessoas [...] para nós está difícil, não gosto de ir lá.” (parti-
cipante europeu de Leste)

No entanto, um pequeno grupo de participantes menciona que as dificuldades dos imigrantes 

no acesso e utilização dos serviços de saúde são transversais a toda a população, incluindo a 

portuguesa. 

“O problema do imigrante […] a gente não pode deixar de localizá-lo dentro do problema geral do siste-
ma de saúde [...] é um problema da população portuguesa [...]” (participante brasileiro)

Estratégias utilizadas para ultrapassar as barreiras no acesso e utilização dos serviços de 

saúde pelos imigrantes 

Nas discussões dos grupos focais, os participantes identificaram um conjunto de estratégias utili-

zadas pelos imigrantes para ultrapassar as diversas barreiras no acesso e utilização dos serviços 

de saúde. 

Alguns participantes africanos e europeus de Leste referem a necessidade recorrer à medicina 

privada.

“[...] as pessoas têm que encontrar outras formas de ser atendidos […] têm que ir a um particular 
quando podem.” (participante africano)

“Quando tenho de ir, tento primeiro marcar consulta mas normalmente não consigo e tenho de ir ao 
médico particular.” (participante europeu de Leste)

Ainda, imigrantes europeus de Leste referem procurar profissionais de saúde do seu país de origem. 

“Falo com os meus amigos e procuro um caminho para resolver. Não ficamos parados [...] temos uma 
doença, telefonamos para médicos que conheço e ele explica-me o que é melhor fazer.” (participante 
europeu de Leste)
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3.3. Propostas para melhorar o acesso e utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes

Os participantes assinalaram um conjunto de propostas para a melhoria do acesso e utilização dos 

serviços de saúde pelos imigrantes. 

Dimensão Categoria

Propostas para melhorar o acesso 
e utilização dos serviços de saúde 
pelos imigrantes

Capacitar os profissionais de saúde para a diversidade cultural

Aumentar o conhecimento sobre a legislação e procedimentos de acesso 
aos cuidados de saúde

Promover relações de proximidade com a comunidade

Promover a integração da medicina alternativa nos serviços de saúde

Criar uma linha de apoio para marcação de consultas em várias línguas

Diminuir os procedimentos burocráticos para aceder aos cuidados de 
saúde

Implementar ações de fiscalização do funcionamento dos serviços de 
saúde

Atualizar o sistema de informação 

Capacitar os profissionais de saúde para a diversidade cultural

Um dos aspetos mais referidos é a necessidade de capacitar os profissionais de saúde para lidar 

com a diversidade cultural.

“[...] o tratar o paciente com o respeito que merece e dando conhecimento, sabendo que está lidando 
com uma pessoa que não é nenhum doente mental. Que está ali por algum motivo e tem direito.” (par-
ticipante brasileiro)

“[...] acho que é a sensibilização e informação, formação […]” (participante brasileiro)

“[...] acho que eles [administrativos], como estão ali numa função “superior” a quem os procura, por 
obrigação devem ter essa sensibilidade [...]  porque quem vai é porque está com problemas [...]o admi-
nistrativo tem que ser flexível.” (participante africano) 

“[...] dar mais formação sobre cultura e diversidade cultural, sobre o contexto” (participante africano)

“[...] acho que tudo se pode resolver, é só preciso duas coisas, querer e ter paciência […]” (participante 
do europeu de Leste)
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Alguns participantes africanos consideram que os profissionais de saúde devem saber comunicar 

em outras línguas e sugerem a existência de um tradutor nos serviços de saúde. 

“[...] se o médico falar a língua, vai facilitar enormemente” (participante africano)

 “Dentro do próprio centro de saúde começar a ter pessoas que facilitam a comunicação [...]” (partici-

pante africano)

Aumentar o conhecimento sobre a legislação e procedimentos de acesso aos cuidados de 

saúde

Alguns participantes consideram que existe pouca informação sobre o funcionamento dos serviços 

de saúde e sobre a legislação do acesso aos cuidados de saúde. Neste sentido, sugerem um maior 

investimento na informação e formação nesta área.  

“[...] é preciso que a população tenha também informação e formação [...] é preciso fazer ações de 
sensibilização também com as comunidades imigrantes.” (participante brasileiro) 

“[...] tem que haver uma reciprocidade na compreensão também por parte do brasileiro que chega. Não 
só aquilo que a gente já compreende da sociedade mas aquilo que a gente não compreende e que por 
isso precisamos tentar entender [...]” (participante brasileiro)

Um brasileiro salienta a importância da linha Saúde 24 e propõe um maior investimento na sua 

divulgação. 

“Um dos sistemas de acesso que acho que é muito positivo e que devia ser divulgado melhor é o serviço 
Saúde 24 [...]devia haver uma forma até do próprio sistema de saúde consciencializar as pessoas para 
ligarem porque eu acho que funciona muito bem […]” (participante brasileiro)

Os imigrantes brasileiros e africanos reforçam a importância de formar os profissionais sobre a 

legislação do acesso aos serviços de saúde. 

“[...] acho que é crucial eles terem acesso à informação correta e isso vem das chefias.” (participante 
brasileiro)

“[...] eu acho que é mais formação para os administrativos.” (participante africano)
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Promover relações de proximidade com a comunidade

Alguns participantes africanos referem a necessidade de criação de uma relação de proximidade 

com a comunidade e, nesse sentido, propõem um investimento na intervenção comunitária. Suge-

rem também a articulação dos serviços de saúde com as associações de imigrantes, no sentido de 

promover a cooperação entre ambos.

“Eu penso que trabalhar mais com a comunidade, fazer cuidados junto à comunidade [...] mostrar essa 
sensibilidade para a comunidade começar a deslocar-se ao centro de saúde, aos hospitais. Passa por 
ter mais proximidade à comunidade.” (participante africano)

 “[…] temos que fazer uma adequação institucional, isto é, os hospitais trabalharem em parceria com a 
comunidade, nomeadamente com as associações ou as comunidades religiosas.” (participante africano)

 “Nós já sabemos que a sociedade de acolhimento não está informada. Mas da nossa parte também é 
importante estarmos o suficientemente organizados para ir ao centro de saúde […]a proactividade por 
parte das comunidades organizadas para encontrarem um ponto de ligação no sentido de podermos 
trabalhar em conjunto [...]” (participante africano)

Alguns participantes brasileiros e africanos também reconhecem a importância do papel ativo das 

associações de imigrantes na educação para a saúde e revelam a necessidade de trabalhar nesse 

sentido.

“[...] Nós já falamos entre nós há muito tempo e temos feito pouco na questão de fazer palestras sobre 
a saúde oral, psicologia, psicoterapia, o que é saúde, a saúde da mulher, a maternidade. Nós também 
temos que fazer isso.” (participante brasileiro)

“[...] nós temos que pensar em actuar em termos de prevenção […]” (participante africano)

Um participante brasileiro e um participante europeu de Leste sugerem também a articulação do 

centro de saúde com as instituições escolares de forma a promover a educação para a saúde.  

“[...] é preciso haver uma maior ligação entre educação e saúde, entre a escola e o centro de saúde. As 
escolas não têm atendimento...” (participante brasileiro) 

“No futuro, para ter pessoas com boa saúde [...] na minha opinião o sistema de educação têm que ter, 
por exemplo, uma disciplina para crianças. Ensinar as crianças como tratar a saúde [...]” (participante 
europeu de Leste)
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Os imigrantes europeus de Leste reforçam ainda a importância da disponibilização de consultas 

domiciliárias no sentido de facilitar o acesso aos cuidados de saúde.

“[...] acho que é melhor contactar por telefone e marcar para vir a casa.[…] A pessoa doente não conse-
gue sair da cama.” (participante europeu de Leste)

Outra questão abordada refere-se ao envolvimento da comunidade imigrante na definição e imple-

mentação de estratégias de ação no âmbito do acesso aos cuidados de saúde.

“[…] também gostaríamos de ser ouvidos […] antes de serem tomadas medidas ouvir os nossos par-
ceiros, sentirem as nossas preocupações para que quando saíam essas medidas, sejam adequadas à 
nossa realidade [...] tem que haver essa sensibilidade.” (participante africano)

Promover a integração da medicina alternativa nos serviços de saúde

Os imigrantes sugerem ainda a integração da medicina alternativa nos serviços de saúde.

“[...] para quando a entrada dos curandeiros nos hospitais e nos centros de saúde? Tem que haver aqui 
uma ligação de forma a chegar a um equilíbrio [...] pode ser num futuro longínquo mas isso também é 
um caminho dos curandeiros ou medicinas alternativas dentro dos hospitais ou dos centros de saúde.” 
(participante africano)

Criar uma linha de apoio para marcação de consultas em várias línguas

Sugerem também a criação de um serviço telefónico para a marcação de consultas em várias 

línguas. 

“Ter em Lisboa uma clínica que recebe telefonemas na língua russa para marcar uma consulta. Um call-
-center com pessoas que conseguem falar várias línguas e marcar uma consulta em Lisboa, por exemplo, 
e em cidades de distrito.” (participante europeu de Leste)

Diminuir os procedimentos burocráticos para aceder aos cuidados de saúde

Outros participantes reforçam a necessidade de diminuir os procedimentos burocráticos no acesso 

aos serviços de saúde como estratégia para aumentar a utilização dos mesmos.

“[...] derrubar algumas dessas barreiras da burocracia […]” (participante brasileiro) 
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Implementar ações de fiscalização do funcionamento dos serviços de saúde

Os participantes europeus de Leste sugerem ainda a implementação de ações de fiscalização do 

funcionamento dos serviços de saúde.

“Eu acho que se tiver um serviço de fiscalização de funcionamento das clínicas e dos hospitais, centro 

de saúde, ficava melhor [...] porque, por exemplo, há muitos casos em que o médico não vem à hora 

certa para começar as consultas [...]” (participante europeu de Leste)

Ainda, alguns participantes brasileiros salientam a necessidade de uma forma de penalização para os 

casos de incumprimento da legislação do acesso aos cuidados de saúde por parte dos profissionais 

de saúde.

“[...] algum tipo de penalização [...] no caso de não cumprimento do que a portaria diz...” (participante 

brasileiro)

Atualizar o sistema de informação 

Por fim, alguns participantes também defendem que o sistema de informação da saúde deve ser 

atualizado e adaptado à realidade atual. 

“ […] eu acho que o sistema tem que ser adaptado porque a realidade já é outra.” (participante africano)

4. RESULTADOS DOS GRUPOS FOCAIS COM PROFISSIONAIS DE SAÚDE

No contexto dos grupos focais com profissionais de saúde, os discursos dos participantes foram 

estruturados em quatro dimensões: conhecimentos e competências para lidar com os imigrantes, 

atitudes e representações face à migração, saúde e doença dos imigrantes, acesso e utilização dos 

serviços de saúde e propostas para melhorar o seu acesso e utilização.

4.1. Conhecimentos e competências para lidar com os imigrantes

Nesta dimensão são analisados os discursos dos profissionais de saúde relacionados com os co-

nhecimentos e as competências no âmbito do atendimento e da prestação de cuidados de saúde 

aos imigrantes.
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Dimensão Categoria

Conhecimentos e competências para lidar com 
os imigrantes

Legislação do acesso aos cuidados de saúde

Línguas estrangeiras 

Práticas culturais e religiosas

Legislação do acesso aos cuidados de saúde

Quando questionados sobre os conhecimentos que possuem na área da saúde dos imigrantes, 

vários participantes referem desconhecer a legislação que regulamenta o acesso aos serviços de 

saúde destas populações. 

“Eu não tenho conhecimentos nenhuns.” (Médico)

“Não fazia a menor ideia destes pagamentos, destes valores. Trabalho em saúde pública e do ponto de 
vista da saúde pública não pagam nada, nunca pagam nada.” (Médico)

“[...] Até que ponto é que nós conseguimos valer esses seus direitos quando nós próprios, estou a gene-
ralizar, não sabemos que direitos são esses [...]” (Enfermeiro) 

“[o conhecimento sobre a legislação] é quase nulo no sítio onde eu estou.” (Administrativo)

Um grupo de participantes reporta possuir alguns conhecimentos sobre a legislação, embora reco-

nheçam que não são suficientes.                                                                                                     

“Eu, o que sei é que todos eles têm direito a serem inscritos e a serem observados a nível do centro de 
saúde, que se tiverem o título de residência ou descontarem para a segurança social pagam as consul-
tas conforme paga um utente nosso […]” (Médico)

 “Acho que tenho alguns [conhecimentos], não tenho todos [...].” (Administrativo) 

 Ainda, no grupo focal com médicos, um pequeno grupo de participantes refere que os conhe-

cimentos que possui foram adquiridos a partir da experiência profissional.

“À parte da prática que tenho ao longo destes anos todos, de contacto que tenho com eles, não tenho 
mais nada.” (Médico)

Neste sentido, os participantes, principalmente os administrativos, realçam a necessidade de co-

nhecer a legislação que regulamenta o acesso aos cuidados de saúde dos imigrantes. 
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“Eu acho que é preciso saber alguma legislação porque nem todas as inscrições, nem todas as pessoas 
têm os mesmos direitos, isto porque depende da situação em que a pessoa vem para o nosso país [...]” 
(Administrativo)                                                                   

“Se conhecermos a legislação conseguimos fazer um atendimento mais adequado a cada nacionalida-
de.” (Administrativo)

Línguas estrangeiras

No âmbito da prestação de cuidados de saúde, alguns enfermeiros referem a importância de terem 

conhecimentos de outra língua. 

“Acho que uma primeira competência era que nós soubéssemos dominar outra língua […]” (Enfermeiro)

Práticas culturais e religiosas 

De uma forma geral, os profissionais de saúde também referem desconhecer as práticas culturais 

e religiosas das comunidades imigrantes. Facto que descrevem ser uma dificuldade no âmbito do 

atendimento e da prestação de cuidados de saúde.

“Eu penso que uma das grandes dificuldades tem a ver com o nosso desconhecimento dos hábitos, da 
cultura das pessoas a quem nós prestamos cuidados [...]” (Enfermeiro)  

 “Nós é que ficamos “à nora” porque não sabemos nada das crenças, nem sabemos nada da cultura 
deles [...]” (Médico)

“[...] eu não conheço mesmo, nem conheço suficientemente os hábitos alimentares […] O que não é 
bom para a criança, eu aí tenho mesmo dificuldade [...]” (Médico)     

 “[...] muitas vezes também sinto esta lacuna que é a falta de conhecer a cultura das pessoas.” (Enfer-

meiro)    

4.2. Atitudes e representações face aos utentes imigrantes e seu estado de saúde  

e doença 

Nesta dimensão são exploradas as atitudes e representações dos profissionais de saúde relativa-

mente ao “utente imigrante”, ao seu perfil de saúde e doença e às suas práticas de saúde.
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Dimensão Categoria

Atitudes e representações face aos utentes imigrantes 
e seu estado de saúde e doença

Perceção sobre o “utente imigrante”

Perfil do estado de saúde e doenças dos imigrantes

Perceção sobre as práticas de saúde adotadas pelos 
imigrantes

Perceção sobre o “utente imigrante”

Na opinião de alguns participantes a heterogeneidade da população imigrante não permite carac-

terizá-la: 

“[...] são muito diferentes. É impossível caracterizar um imigrante.” (Médico). No entanto, alguns profis-
sionais consideram que, geralmente, os imigrantes são pouco reivindicativos, embora esta opinião não 
seja unânime: “Eu diria que pouco reivindicativos, acabam por aceitar...”; “Depende do país de onde 
vêm.” (Enfermeiros)

Perfil do estado de saúde e doenças dos imigrantes

Alguns médicos consideram que, de modo geral, a população imigrante é saudável. 

“[...] eles são saudáveis. A grande maioria é saudável.” (Médico)

No entanto, enfermeiros e administrativos salientam que a vulnerabilidade em saúde dos imigran-

tes está associada a condições socioeconómicas precárias e a situações de exclusão social. 

“[...] nós sabemos que a pobreza efectivamente está ligada à saúde. Sabemos que os imigrantes quando 
vêm, habitualmente vivem em condições precárias. [...] E que a saúde mental efectivamente vai sofrer 
com isso [...]” (Enfermeiro) 

“[...] eu vejo sempre o imigrante como pessoa carenciada, a viver precariamente, o que nos leva a pensar 
que há áreas ali que estão deficitárias no âmbito da saúde, da nutrição, da saúde mental e, geralmente, 
detectamos sempre, não é só um problema, são vários problemas, portanto saúde precária.” (Enfermeiro)  

 “Não o ser imigrante mas a exclusão de ser imigrante. É preciso ver que eles são excluídos nas comu-
nidades, uns porque não têm trabalho, outros porque são de países muito diferentes e a nível cultural 
são completamente diferentes. Às vezes são excluídos e acho que aí, sim, aparecem muitas doenças.” 
(Administrativo)
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Quando questionados sobre os problemas de saúde mais comuns na população imigrante, os 

profissionais salientam as doenças infetocontagiosas, com destaque para as infeções sexualmente 

transmissíveis, as hepatites e a tuberculose. 

“[...] os problemas que surgem e que os fazem recorrer são os problemas das doenças infecto-contagio-
sas que predominam nestes grupos.” (Médico) 

“[...] há muitas hepatites, então a hepatite C!” (Médico)

“[...] por exemplo, eu tive uma experiência no centro de diagnóstico pneumológico. Lembro-me de na 
altura reparar que havia muitos imigrantes, claro que não eram a maioria, com tuberculose que iam lá 
fazer a terapêutica” (Enfermeiro) 

“Naquele bairro a escola está cheia de sarna, não se consegue interferir naquilo [...] não se consegue 
fazer nada [...]” (Médico) 

“A tinha, para nós, na nossa zona é pior do que sarna [...] é impressionante e é muito complicado.” 
(Médico)

Outros problemas de saúde também referidos são a doença mental, o alcoolismo, a hipertensão 

e as neoplasias. 

“Eu penso que a doença mental e o alcoolismo […] por exemplo, eu estou a acabar o relatório do gabi-
nete de saúde do ano passado e curiosamente a saúde mental vem em primeiro lugar, logo seguido de 
hipertensão e de doenças neoplásicas [...]” (Enfermeiro)

Vários enfermeiros consideram que, muitas vezes, a Perceção dos profissionais de saúde sobre os 

problemas de saúde dos imigrantes está associada a estereótipos e preconceitos que possuem em 

relação a estas populações.

“[...] eu tenho dificuldade também em caracterizar em tipologias as pessoas, porque acho que o que 
está um bocadinho por detrás de tudo isto é o nosso preconceito [...]” (Enfermeiro)          

 “[...] essa noção de que as mulheres brasileiras são um problema e que trazem todos os males e todas 
as doenças tem a ver com estereótipo, é mesmo um preconceito [...]” (Enfermeiro)      

“[...] a diferença está no nosso olhar [...] eu tenho portugueses que têm características idênticas às dos 
imigrantes [...] e imigrantes que se calhar têm características iguais aos outros...quer dizer, cada caso 
é um caso [...]” (Enfermeiro)
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Alguns enfermeiros reforçam que, no geral, os problemas de saúde nos imigrantes não diferem 

da população autóctone.  

“Eu acho que nesta questão do binómio saúde/doença, é igual para o imigrante e para o português 
[...]” (Enfermeiro)                                                                             

“[...] trabalho com uma unidade móvel e a essa unidade recorrem não só pessoas imigrantes mas 
também portugueses [...] não tenho a noção de que haja uma grande predominância de determinadas 
patologias na população imigrante…São transversais às pessoas que nos aparecem [...]” (Enfermeiro)

[...] a mim parece-me que não há diferenças significativas [...]” (Enfermeiro)

Por outro lado, alguns profissionais de saúde consideram que a doença nos imigrantes pode repre-

sentar um risco para a saúde pública. 

“[...] aqueles que não nos procuram […] serão se calhar o maior risco em termos de saúde pública ou 
de saúde, enfim. Para eles e para nós enquanto cidadãos portugueses [...]” (Enfermeiro) 

“[...] os imigrantes recém-chegados […] são doenças a entrar no país, são pessoas doentes a entrar 

no país. Muitas delas vêm até só por motivos de doença para tratamento [...]” (Médico)

Perceção sobre as práticas de saúde adotadas pelos imigrantes

No quadro geral das práticas preventivas e da adesão à terapêutica, um pequeno grupo de médicos 

e enfermeiros refere a existência de dificuldades neste campo com alguns grupos de imigrantes. 

“Os africanos aderem muito mal à prevenção e à terapêutica crónica. Não têm esta noção de futuro, é 
uma coisa muito mais imediata [...]” (Médico) 

“[...] a nossa experiência é que com os africanos temos alguma dificuldade em cativá-los em coisas 
relacionadas com os hábitos, por exemplo, o alcoolismo em que temos problemas gravíssimos a nível 
mental […]” (Enfermeiro)

Por seu lado, outros participantes consideram que os imigrantes africanos aderem a práticas pre-

ventivas, nomeadamente à vacinação. 

“[...] se o médico diz ‘Tens que fazer a vacina’, eles fazem [imigrantes africanos] [...] São muito certinhos 
nas vacinações [...]” (Médico)
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4.3. Acesso e utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes

Nesta dimensão são abordadas as perceções dos profissionais de saúde sobre os padrões de 

utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes, os fatores que condicionam o seu acesso e a 

utilização dos serviços e as estratégias utilizadas para ultrapassar as dificuldades identificadas. 

Dimensão Categoria

Acesso e utilização dos serviços de 
saúde pelos imigrantes

Padrões de utilização dos serviços de saúde 

Perceção dos fatores que condicionam a utilização dos serviços de saúde 

Estratégias utilizadas para ultrapassar as dificuldades no atendimento e na 
prestação de cuidados de saúde a imigrantes

Padrões de utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes

Nos seus discursos, os participantes descrevem a existência de diferentes padrões de utilização 

dos serviços de saúde pelos imigrantes. Alguns enfermeiros e médicos referem que os imigrantes 

utilizam os serviços de saúde com regularidade.

“[...] eles recorrem ao centro de saúde [...] dos sem médico, porque esta gente toda que vem recente-
mente [imigrantes africanos] não tem médico mas vão recorrendo. As grávidas e as crianças vão, e vão 
bastante certinho. [...] Mais certinho do que as nossas. [...]” (Médico)

“[..] eles [Brasileiros] são muito assíduos às consultas e procuram os serviços de saúde [...]” (Enfer-
meiro) 

“[os imigrantes da Europa de Leste] são pessoas que têm cuidado com as crianças e recorrem ao centro 
de saúde [...]” (Enfermeiro)

Alguns participantes realçam que os imigrantes frequentemente apenas utilizam os serviços de 

saúde em situação de urgência, principalmente os imigrantes indocumentados e dos países da 

Europa de Leste. 

“Os imigrantes vão só quando precisam, pelo menos a primeira vez!” (Enfermeiro)

“[...] o grande problema era naqueles [imigrantes] que estavam em situação irregular. Esses aí é que 
apresentavam uma postura diferente e só iam em situação de doença ou no último trimestre de gravidez 
[...]” (Enfermeiro)
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 “Eu tenho ideia que recorrem menos aos serviços de saúde e recorrem porque precisam mesmo [imi-
grantes da Europa de Leste] […]” (Médico)                                 

“[...] [imigrantes da Europa de Leste] quando vão, vão porque têm de facto patologia.” (Médico)

Outros participantes referem que os imigrantes não utilizam os serviços de saúde.

“A minha Perceção também enquanto médica de saúde pública é que os utentes não recorrem aos 
serviços [...]” (Médico) 

“[...] esta população não vai muito ao centro de saúde [...]” (Enfermeiro)

“[…] a maioria dos profissionais tem esta noção de que os brasileiros até são pessoas que não se preo-
cupam com a sua saúde e até nem recorrem muito aos serviços de saúde […]” (Enfermeiro)

“Eu tenho uma comunidade que é a romena […] não são seguidos em coisa nenhuma [...]” (Adminis-
trativo)

No grupo focal com médicos, os participantes referem que alguns imigrantes recorrem aos serviços 

de saúde do país de origem e tendem a seguir as orientações médicas que obtiveram no seu país.

“O que eu noto nos imigrantes dos países de Leste é que eles seguem as orientações de lá [do país 
de origem] e não aquelas que eu lhes dou e quando vão de férias os exames são feitos lá, é tudo lá.” 
(Médico)

Os participantes também salientam que características dos imigrantes, como a situação adminis-

trativa e sociocultural, influenciam a utilização dos serviços de saúde. Assim, na opinião destes 

participantes, não se pode pensar nos imigrantes como um grupo homogéneo. Pelo contrário, 

assiste-se a diferentes padrões de utilização de acordo com diferentes grupos. 

“[...] aqueles que estão com a sua situação regularizada, efetivamente recorrem e recorrem muito. As 
mulheres preocupam-se imenso com a sua saúde [...] o problema é quando a situação não está regu-
larizada.” (Enfermeiro)

 “[...] os que recorrem ao sistema de saúde, que recorrem com regularidade e que vão às consultas, etc., 
são normalmente aqueles que têm um nível cultural a meu ver mais elevado.” (Médico)

Alguns médicos e enfermeiros relatam situações de imigrantes que se deslocam a Portugal para 

utilizar os serviços de saúde, regressando em seguida ao país de origem.
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“[...] elas [mulheres africanas] vêm cá essencialmente para parir porque assim que elas parem vão-se 
embora. Elas próprias nos verbalizam que vêm, estão cá dois, três meses e depois vão-se embora.” 
(Enfermeiro) 

 “[...] vêm de avião um mês antes, têm as crianças e avisam-me logo ‘eu só faço esta consulta ao bebé 
e a próxima e vou-me embora logo a seguir’ [...] essencialmente as guineenses [...] angolanas também 
[…]” (Médico)

“[...] outra situação é virem cá nas férias para serem vacinados, já me deparei com isso [...]” (Enfermeiro)

Perceção dos fatores que condicionam o acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos 
imigrantes

A generalidade dos profissionais identificou um conjunto de fatores que consideram poder atuar 

como barreiras no acesso e na utilização dos serviços de saúde, tais como barreiras linguísticas, 

económicas, culturais, legislativas, estruturais e associadas aos profissionais de saúde.

Vários participantes salientam as dificuldades de comunicação devido a diferenças linguísticas 

entre o profissional de saúde e o utente. 

“[...] a nível de consultas o que acontece frequentemente é a barreira da linguagem. [...]” (Médico)     

“[...] a linguagem é uma barreira imensa [...]”  (Enfermeiro)

“Não nos percebem e nós não os percebemos e temos vários problemas por causa disso [...]” (Admi-
nistrativo)     

“A língua [...] principalmente os de Leste.” (Administrativo)  

 “Nós temos uma situação de uma senhora que vai à consulta […] ela nunca percebe nada do que a 
médica lhe diz, nem em português, nem em inglês, nem coisa nenhuma porque ela só fala o dialecto e 
então é muito difícil comunicar [...]” (Administrativo)

Os administrativos descrevem que por vezes, neste contexto, alguns médicos se recusam a efetuar 

a consulta em outro idioma. 

“Alguns [médicos] recusam atender a não ser em português. Eu sei que em determinados médicos eu 
não posso inscrever porque eles não vão falar em inglês na consulta [...] e eles [imigrantes] vão sair de 
lá a entender o mesmo como se não tivessem ido à consulta [...]” (Administrativo)
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Alguns médicos referem ainda dificuldades na comunicação devido à complexidade da linguagem 

médica que utilizam. 

“[...] a questão da nossa linguagem. [...] a linguagem médica é um fator mau para a acessibilidade, em 
geral e se calhar em particular para os imigrantes.” (Médico)

Um outro aspeto referido prende-se com as dificuldades socioeconómicas dos imigrantes, que 

muitas vezes resultam na sua incapacidade para suportar os custos associados aos cuidados de 

saúde. 

“[...] e o dinheiro, quando se pede então os 30 euros e não sei quantos, começam os problemas logo 
ali [...]” (Administrativo)  

 “[...] não têm dinheiro para pagar, não são tratados e depois claro que isso tem uma propagação.” 
(Enfermeiro)

“Nos que faltam tem mais a ver com a pobreza generalizada [...] vê-se muito isto nos cabo-verdianos 
[...]” (Médico)

Nos discursos, alguns participantes realçam o desconhecimento dos imigrantes sobre os seus 

direitos, bem como os procedimentos necessários para aceder aos serviços de saúde, facto que os 

profissionais de saúde referem ser um entrave à própria utilização dos serviços.

“[…] a experiência que eu tenho é a desinformação. Eles não têm conhecimento daquilo a que têm 
direito [...]” (Enfermeiro)                

 “[…] desconhecimento da forma de aceder ao centro de saúde, das formas possíveis de aceder, dos 
pagamentos […]” (Médico)

“Pouco informados e [pouco] conhecimento dos seus direitos [...]” (Enfermeiro) 

“[...] os problemas começam na altura da inscrição da pessoa porque nem todas as pessoas sabem que 
tipo de documentos têm que trazer.” (Administrativo)

“[...] as mulheres [brasileiras] iam habitualmente no último trimestre de gravidez. Porquê? Porque não 

sabiam que crianças e grávidas efectivamente têm direito a serem seguidas [...]” (Enfermeiro)

Ainda, no grupo focal com enfermeiros é mencionado o desconhecimento dos imigrantes acerca 
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da estrutura e funcionamento dos serviços de saúde, bem como os serviços existentes, o que leva 

muitas vezes à reduzida utilização de cuidados, especialmente na área da medicina preventiva.

“[…] [desconhecimento] sobre a própria estrutura do Serviço Nacional de Saúde.” (Enfermeiro)

“As pessoas não fazem vigilância da saúde por desconhecimento. Há muitos imigrantes que não sabem 
que existe vigilância materno-infantil [...]” (Enfermeiro)

Face às dificuldades no acesso aos serviços de saúde, alguns administrativos e médicos relatam 

que imigrantes, em particular os indocumentados, utilizam documentos e/ou o cartão de saúde de 

um familiar ou pessoa próxima como estratégia alternativa para aceder aos serviços.  

“Eu posso relatar um caso que se passou numa das nossas unidades funcionais [...] o caso de uma 
imigrante grávida que teve a criança e como não estava legal levou os dados de identificação da prima 
e a criança foi registada no nome da prima [...]” (Administrativo) 

“[...] houve um indivíduo que recorreu 500 vezes num ano. Eram vários indivíduos diferentes mas o único 
que estava legalizado era aquele, portanto todo o mundo ia com o mesmo cartão. Quotidianamente isso 
acontece.” (Médico)

Alguns participantes consideram que as questões culturais não influenciam a procura de cuidados 

de saúde por parte dos imigrantes: 
“Eu acho que a nível de acesso e utilização, as crenças não interferem em nada. Eles vão lá na mesma.” 
(Médico)

No entanto, outros participantes consideram que as práticas culturais e religiosas podem condicio-

nar a utilização dos serviços de saúde: 
“Há práticas extraordinariamente importantes que afetam […]” (Médicos); “A cultura. [...] e as tendências 
religiosas [condicionam a utilização dos serviços de saúde] […]” (Administrativo)

Alguns profissionais referem a influência dos padrões de procura de cuidados de saúde adotados 

no país de origem, bem como a influência das questões culturais na Perceção da necessidade de 

utilização dos serviços.

“[...] as pessoas muitas vezes têm o centro de saúde perto […] mas para eles não é importante 
porque se os meninos em África andam um ano, dois, três, quatro, cinco, seis, sem ir ao médico…” 
(Enfermeiro)
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Ainda em relação às questões culturais, as diferentes conceções de saúde e doença são também 

apontadas por alguns médicos e enfermeiros como um fator importante na utilização dos serviços.

“[...] mas há muitas outras coisas que têm a ver com o modo como eles percepcionam as patologias, o 
diagnóstico […]” (Médico)

“[...] se calhar a Perceção que os imigrantes têm de saúde e de doença, alguns, é que é diferente. E 
voltamos à cultura” (Enfermeiro)

“[...] nós temos imigrantes que as mulheres não podem ir a uma consulta com um médico homem [...]” 
(Administrativo)

As expectativas sobre os cuidados de saúde recebidos no país de acolhimento são mencionadas 

como um aspeto que pode criar alguma insatisfação nos imigrantes e atuar como uma barreira à 

continuidade de utilização dos serviços. 

“[...] eles [imigrantes brasileiros] chegam e querem fazer exames dos pés à cabeça. Lá fazem mas cá o 
médico é que vai decidir se a pessoa tem uma patologia ou se desconfia que haja uma patologia [...]” 
(Administrativo)

Pelos discursos de médicos e enfermeiros, o medo que alguns imigrantes possuem em relação aos 

serviços de saúde leva, muitas vezes, a optarem por não os utilizar.

“[...] há muita inacessibilidade porque as pessoas têm medo de ir ao centro de saúde [...]” (Médico)

 “[...] depois têm medo [...] eu já andei na comunidade e sei que as pessoas estão em casa até morre-

rem porque têm medo de se dirigirem às instituições de saúde [...]” (Enfermeiro) 

Alguns enfermeiros fazem referência à frequente impossibilidade dos imigrantes recorrerem aos 

serviços, em particular devido ao reduzido horário de atendimento de centros de saúde. 

“[…] o imigrante, se der faltas ao trabalho para ir tratar de algum problema de saúde, não lhe renovam 
o contrato. E se não lhe renovam o contrato não tem renovação para a autorização de residência [...]” 
(Enfermeiro)

Por outro lado, no que respeita a fatores ao nível dos profissionais de saúde que condicionam o 

acesso e utilização dos serviços pelos imigrantes, os participantes salientam o desconhecimento 

dos profissionais sobre a legislação do acesso aos cuidados de saúde. Na sua opinião, tal pode 
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colocar dificuldades no procedimento de inscrição no Serviço Nacional de Saúde e levar a cobran-

ças indevidas de taxas moderadoras ou a recusa de atendimento. 

“[...] no serviço de saúde pública surgem muitas complicações [...] e muitas vezes eu não sei responder 
a certas coisas, se calhar por falta de legislação ou por eu não a conhecer, não sei.”(Administrativo)

“O desconhecimento da legislação por parte de todos os profissionais, mas sobretudo de quem é a 
porta de entrada que, não há dúvida, são os assistentes técnicos [...]” (Enfermeiro) 

 “[...] se não estão duas das funcionárias mais antigas, se aparecer um problema destes não se resolve.” 
(Médico) 

“[...] o imigrante aparece-nos no gabinete da saúde com contas para pagar que não tem nada que pa-
gar! [...] e mais grave é outros sítios fazerem depender os cuidados do pagamento! […] Neste momento, 
em certos sítios são cobrados cuidados de saúde a crianças recém-nascidas [...]” (Enfermeiro)

“Quantas vezes não temos que ligar para a ARS e mesmo dentro da ARS não sabem [...] eu formei há 
três anos uma USF [unidade de saúde familiar] e tentei saber o máximo possível dessas coisas todas, 
das coisas dos migrantes e ninguém sabia nada naquele centro de saúde [...]” (Médico)

Embora alguns participantes não considerem que as atitudes dos profissionais podem constituir 

uma dificuldade no acesso e utilização dos serviços pelos imigrantes, outros expressam uma opi-

nião contrária relativamente a este aspeto. 

“[...] [os profissionais de saúde] não querem no fundo assumir a responsabilidade de cuidar [...] não se 
querem envolver [...]” (Enfermeiro)  

 “[...] é não verem a comunidade como um parceiro e nem sequer se darem ao trabalho de fazer um 
efetivo diagnóstico de situação, do que é que se passa com aquela comunidade [...]” (Enfermeiro)

Vários participantes também apontam para dificuldades no relacionamento profissional de saúde-

-utente que referem que estas se encontram frequentemente associadas à falta de sensibilidade 

para as diferenças culturais. 

“Acho que os médicos, mais do que os enfermeiros podem eventualmente criar mais problemas. […] Até 
porque os enfermeiros têm um contacto mais próximo [...]” (Médico)        

 “[…] do ponto de vista cultural há algumas dificuldades de entender, de querer entender, de arranjar 
soluções para superar dificuldades [...]” (Médico)
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“[...] preocupa-me essencialmente a falta de sensibilidade dos profissionais de saúde para as questões 
das diferenças culturais e da multiculturalidade [...]” (Enfermeiro)

“[...] Nem estão sensibilizados para tal. [...] Nem estamos para os nossos, quanto mais para os outros, 

os imigrantes!” (Administrativo)

Alguns participantes descrevem a existência de situações de discriminação por parte de profissio-

nais de saúde. 

 “Eu não sei se, apesar de tudo, os imigrantes não serão tratados um bocadinho como de segunda, eu 
acho. Estão mais vulneráveis…” (Médico)   

“[...] ainda paira muito na cabeça dos profissionais de saúde o preconceito. [...] Eu assisto ao precon-
ceito por parte dos enfermeiros no atendimento a estas pessoas. [...]” (Enfermeiro)   

“Às vezes há estigma” (Médico)   

 “[…] posso lhe dar situações de estigmatização relacionados com as mulheres brasileiras. São mal 
afamadas e depois têm um tratamento diferente daquele que deveriam ter [...]” (Enfermeiro)      

“A minha Perceção em relação, por exemplo, à população brasileira é que a razão para não procurarem 
os serviços de saúde prende-se muito com estes fatores. Com o sentirem-se estigmatizados e sentirem 
o preconceito por parte de quem os atende [...]” (Enfermeiro)    

“[...] há pessoas que estão renitentes aos migrantes [...] racismo a todos os níveis dos profissionais, 
colegas nossos.” (Administrativo)

 “[…] havia direcções de centros de saúde e USF [unidades de saúde familiar] que pura e simplesmente 
[...] limitavam o acesso às pessoas [...]” (Administrativo)

“[...] alguns profissionais dizem ‘o quê? Então nós não temos para dar aos nossos e agora os outros que 
vêm lá de fora?...’” (Administrativo)

 O desconhecimento das práticas culturais e religiosas por parte dos profissionais de saúde é refe-

rido pelos participantes como uma dificuldade no âmbito do atendimento e prestação de cuidados, 

salientando-se que pode ter influência na qualidade do diagnóstico realizado.

“[…] o nosso desconhecimento da base cultural vai, no fundo, estar sempre muito presente na avaliação 
que nós fazemos e não sei até que ponto é que nós próprios não prejudicaremos, por vezes, os utentes 
[...]” (Enfermeiro)  
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“Têm coisas muito ligadas ao misticismo e à religião que de algum modo confundem, digamos assim, a 
nossa avaliação [...]” (Enfermeiro)    

“[...] em saúde mental [...] já presenciei situações complicadas e injustas que é medicar pessoas por-
que acham que ela está a fazer um delírio de qualquer coisa e a pessoa não está delirante, a pessoa 
está a verbalizar uma crença, e isto é grave! [...]” (Enfermeiro)

É também referido que o desconhecimento das práticas culturais e religiosas pode criar uma bar-

reira à continuidade da utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes.    

“[...] temos a situação daqueles que prestam os cuidados mas que por falta de conhecimento impõem 
aquilo que são as nossas regras, os nossos costumes. Isso não é por si só a barreira mas é uma dificul-
dade que se cria à continuidade do acesso daqueles imigrantes aos serviços de saúde [...]” (Enfermeiro)

Ainda, alguns participantes debruçam-se sobre como as diferenças nos papéis de género podem 

dificultar o atendimento e a prestação de cuidados de saúde.

“[...] depois temos aquelas situações em que elas, para serem auscultadas, às vezes não querem sequer 
destapar-se. [...]” (Administrativo)

“Dizer a um imigrante para se despir para mostrar o problemazinho que tem no pénis, a ver se ele se 
despe ao pé de ti. Nem pensar!” (Médico)

Alguns profissionais de saúde revelam o seu desconhecimento dos serviços existentes para aten-

dimento especializado, por exemplo, com capacidade de resposta para utentes com dificuldades 

económicas. 

“[…] nós também não sabemos para onde é que os havemos de mandar porque, quer dizer, não vou 
mandar uma pessoa que tem dificuldades financeiras para o privado.» (Administrativo)

Outro aspeto abordado é o desconhecimento por parte dos profissionais de saúde sobre os recur-

sos existentes na área da mediação intercultural. 

“[...] eu nem sequer sabia que isto [mediadores culturais] existia.” (Médico)

Segundo os médicos, a falta de prática no diagnóstico e tratamento de doenças tropicais ou invul-

gares coloca-se também como uma dificuldade à prática clínica.
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“Em termos de patologias, por exemplo […] em termos de saúde pública já houve sinalização de casos 
de lepra em brasileiros, que eu não tinha ideia [...]” (Médico) 

“O problema das doenças, com excepção dos insuficientes renais e das cardiopatias e isso assim, é que 
a própria patologia passa muito despercebida e nós não estamos muito certos do que às vezes estamos 
a fazer...” (Médico)

Foi também revelado por enfermeiros o seu desconhecimento ao nível dos planos de vacinação dos 

países de origem e a dificuldade de aplicar o plano em vigor em Portugal. 

“Em relação à parte essencialmente de vacinação sinto uma grande lacuna porque eles [imigrantes] têm 
um plano de vacinação muitas vezes díspar do nosso e às vezes sentimos uma dificuldade em adaptar o 
nosso plano de vacinação [...] em relação ao que está preconizado nos outros países [...]” (Enfermeiro)

Outros fatores apontados pelos participantes como podendo condicionar o acesso aos cuidados 

de saúde dos imigrantes situam-se ao nível dos serviços de saúde. A referência à falta de recursos 

humanos foi transversal aos três grupos de profissionais. Os participantes consideram que esta 

lacuna nos serviços limita a sua capacidade de resposta às necessidades dos imigrantes. 

“A primeira questão que se põe é o pessoal [...] há falta de recursos humanos.” (Administrativo)         

 “Uma assistente social para 100 mil mais 100 mil nossos [...] temos uma para a cidade inteira!” (Médico)

“Outra coisa que me parece fundamental tem muito a ver com os recursos humanos [...] é muito bonito 
nós falarmos na disponibilidade, de ter tempo para saber de que etnia é aquela pessoa, mas vamos lá 
ver. Quando nós estamos sozinhos, numa consulta de saúde materna por exemplo, e temos 20 pessoas 
na sala de espera e está uma enfermeira e estão médicos aos gritos a dizer que a enfermeira nunca mais 
se despacha de falar com aquela pessoa e que tem de fazer as coisas dela [...]” (Enfermeiro)

“[…] hoje em dia, com toda a política de contenção das despesas pela qual estamos a passar é extre-
mamente complicado, mesmo que se queira fazer uma intervenção numa determinada comunidade fora 
deste horário em que a instituição está aberta [...] estamos com recursos humanos nos limites mínimos, 
se calhar abaixo dos mínimos [...]” (Enfermeiro)                                                                    

 “[...] não há capacidade de resposta [...].” (Administrativo)

Outro obstáculo prende-se, segundo os participantes, com a ambiguidade da legislação no âmbito 

dos procedimentos de inscrição dos imigrantes indocumentados. 
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“[...] outra questão prende-se com como é que o utente entra no Serviço Nacional de Saúde, em termos 
de acessibilidade [...] o que me preocupa são os que estão em situação irregular [...] porque a legislação 
é muito clara e é muito pouco clara [...] e abre muito brecha para que não seja cumprida e portanto isto 
leva a situações graves.” (Enfermeiro)                                                                                                                                      

“[...] a legislação é muito ambígua e a aplicação da lei também aqui permite tudo e não permite nada, 
mesmo para quem está no terreno e conhece a lei [...]” (Enfermeiro)                

“Há muitas coisas que estão omissas na lei, muitas!” (Administrativo)

Alguns enfermeiros e médicos referem o excesso de procedimentos burocráticos como um fator que 

muitas vezes dificulta a utilização dos serviços pelos imigrantes.

“[...] o próprio acesso aos cuidados de saúde, de alguma forma, é vedado não só pelos documentos. 
Mesmo aqueles que têm documentos mas que estão em situação irregular [...]chegam e encontram a 
barreira da inscrição [...]” (Enfermeiro) 

“As USFs [unidades de saúde familiar] são uma burocracia intensa para os imigrantes [...]” (Médico)  

Alguns enfermeiros e administrativos apontam também dificuldades no processo de inscrição de 

utentes devido à complexidade do sistema de informação. 

“[...] Existem vários sistemas informáticos diferentes em USFs, em unidades de cuidados de saúde per-
sonalizados. É o SINUS, para além do SINUS, que já é um problema, existem agora [outros] programas 
informáticos completamente diferentes em que o registo do imigrante, sobretudo em situação irregular 
[...] esses é que são barrados porque o assistente técnico não sabe [...] quer dizer, nuns sítios registam 
com um código, noutros sítios registam com outro código, num sítio a grávida paga, noutro sítio a grávida 
não paga [...]” (Enfermeiro) 

[…] o programa é arcaico, está desactualizado e é muito complicado.” (Administrativo)

Outro fator que reduz a acessibilidade aos cuidados de saúde referido por enfermeiros é o reduzido 

horário de atendimento do centro de saúde.  

“[...] um dos constrangimentos ou barreiras ao acesso da população imigrante é exactamente o horário 
de funcionamento das unidades de saúde. Há muitas a fecharem às 18 horas, há outras que fecham à 

20h, não estão abertas ao fim-de-semana, não estão abertas aos feriados […]” (Enfermeiro)



Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes   (143)

No grupo de médicos, o longo tempo de espera é também apontado como uma barreira. 

“[...] uma coisa é o doente que chega, fica horas e horas e não tem médico de família [...] isto é um 

problema sério. O doente tem direito e não consegue ter médico, não há recursos.” (Médico)                              

Estratégias utilizadas para ultrapassar as dificuldades no atendimento e na prestação de 

cuidados de saúde a imigrantes

No decurso dos grupos focais, os participantes fizeram referência a um conjunto de estratégias 

que muitas vezes são utilizadas pelos profissionais para ultrapassar as diversas dificuldades no 

atendimento e/ou prestação de cuidados de saúde a imigrantes.

Face às dificuldades linguísticas, alguns médicos e administrativos referem comunicar com os 

utentes através de outra língua. 

“Fala-se inglês, normalmente.” (Administrativo)     

“Com outros, sobretudo os africanos, tenho-me entendido com o francês, inglês [...]” (Médico)  

Outra prática frequente refere-se à comunicação por gestos quando não é possível comunicar com 

o utente através da linguagem verbal. 

“Mas também já falei por gestos, tive uma situação em que tive que falar por gestos, desenhos [...]” 

(Administrativo)

Alguns participantes relatam que muitas vezes há necessidade de solicitar ao utente que se faça 

acompanhar de um familiar que funcione como intérprete, como forma de facilitar a comunicação. 

“Da prática que tenho, geralmente vêm logo acompanhados [...] trazem uma pessoa com eles que faz 
a tradução.” (Médico)

 “[...] eu já tive que ter tradutores para determinadas pessoas. Tradutor naquele aspecto ‘olhe, diga-me 
lá à sua mãe ou à sua tia ou à sua prima que venha cá para ver se a gente se consegue entender’. Ou 
como uma colega nossa que fez uma consulta por telefone [...]” (Médico)                                                                                

“[...] ultimamente pediu-se à senhora [imigrante africana] para ver se conseguia trazer um familiar […]” 

(Administrativo)
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Ainda neste contexto, um administrativo revela que quando é necessário recorrem a um funcionário 

do centro de saúde que serve de intérprete.

“Nós, por acaso, temos um facilitador porque temos lá vários seguranças e grande parte deles são 
africanos. Então um deles domina qualquer dialecto e vai para dentro do gabinete...nesse aspecto são 
abençoados!” (Administrativo)

Alguns profissionais de saúde, embora em número muito reduzido, referem o recurso aos serviços 

de tradução telefónicos como uma estratégia para ultrapassar as dificuldades linguísticas.

“[...] há um serviço telefónico [de tradução] mas tem que se marcar.” (Médico)

“A ARS tem mas eu penso que também há aquele apoio aos imigrantes [...] tenho ideia de ter lido uma 
circular informativa sobre esse assunto que também fazia tradução.” (Médico)                  

 “[...] na questão da barreira linguística [...] nós temos a linha de tradução que facilita” (Enfermeiro)

“É por isso que este gabinete do CNAIM nos veio ajudar muito [...] estão sempre disponíveis para nos dar 
ajuda e eu recorro muitas vezes a eles [...] Eles têm tradução telefónica e uma série de outros serviços.” 
(Administrativo)

Para fazer face às dificuldades de inscrição no Serviço Nacional de Saúde, administrativos referem 

o encaminhamento de imigrantes indocumentados para o CNAIM (Centro Nacional de Integração 

de Migrantes). 

“[...] eu agora tenho um sítio para onde mando toda a gente. É para o CNAIM ali nos Anjos porque eles 
ajudam as pessoas em termos de documentação [...] não se deixa de dar os cuidados imediatos à 
pessoa como é óbvio, pelo menos dá-se-lhe aqueles cuidados mas depois a pessoa tem tempo para ir 
legalizar a sua situação.” (Administrativo)

Alguns médicos e administrativos também fazem referência ao dever que os profissionais têm de 

dar informação aos utentes sobre os seus direitos e deveres.   

“Doente que se sente à minha frente e que eu saiba que ele tem direito, sou eu que lhe digo ‘faça favor 
de ir tratar disto e disto’ […] eu tenho o dever de esclarecer aquela pessoa que tem direito a alguma 
coisa.” (Médico)

 “[...] eu tenho tido um bocadinho este papel no balcão quando lá estou, de tentar explicar às pessoas 
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os direitos que elas têm, porque eu acho que eles também compreendem um pouquinho os deveres que 

têm e que se não cumprirem não têm direito. [...]” (Administrativo)

Em resposta à falta de prática no diagnóstico e tratamento de doenças tropicais e/ou invulgares, é 

referido o encaminhamento de utentes para serviços especializados, nomeadamente para o Insti-

tuto de Higiene e Medicina Tropical. 

“[...] agora referencio muitas vezes aqui para o instituto [Instituto de Higiene e Medicina Tropical] para 
as consultas pós-viagem [...]” (Médico)

4.4. Propostas para melhorar o acesso e utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes

Os profissionais de saúde apresentaram um conjunto de propostas para melhorar o acesso e utili-

zação dos serviços de saúde pelos imigrantes. 

Dimensão Categoria

Propostas para melhorar o acesso e a utilização 
dos serviços de saúde pelos imigrantes

Aumentar o conhecimento sobre a legislação e procedimentos 
de acesso aos cuidados de saúde 

Capacitar os profissionais de saúde para a diversidade cultural

Promover relação de proximidade com a comunidade

Promover a educação para a saúde nas populações imigrantes 

Promover a cooperação entre os profissionais de saúde e a 
criação de equipas multidisciplinares

Desenvolver a aprendizagem da língua portuguesa pelos imi-
grantes

Garantir o cumprimento da lei do acesso aos cuidados de 
saúde

Uniformizar os procedimentos de inscrição de utentes

Reforçar os recursos humanos

Aumentar o conhecimento sobre a legislação e procedimentos de acesso aos cuidados de 

saúde 

De um modo geral, os participantes salientam a importância da implementação de ações de for-

mação sobre a legislação que regulamenta o acesso aos serviços de saúde. 
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“É o mais importante! [formação] [...] para não haver injustiças, porque havia imensas e ainda há! 
Porque as pessoas desconhecem.” (Administrativo) 

 “[...] devia realmente haver formação e eu acho que isso era essencial […] formação sobre quais são 
os direitos dos imigrantes [...]” (Médico)    

 “[...] não vamos só falar na formação para os assistentes técnicos e nem para os enfermeiros. Eu penso 
que os próprios directores executivos têm que ter conhecimento da legislação [...]” (Enfermeiro) 

 “[o que seria importante abordar na formação] Toda a legislação, claro!” (Administrativo)

 No grupo focal com administrativos foi consensual a necessidade de realizar formações sobre o 

programa informático do sistema de informação da saúde, dadas a dificuldades que os próprios 

encontram no processo de inscrição do utente. 

“[...] saber como transpor para o SINUS […] Precisamos de ter muita atenção e dominar bem a legisla-
ção para sabermos dar a volta ao programa e não cometer injustiças.” (Administrativo)

Um enfermeiro salienta que deve ser feito um levantamento dos serviços comunitários existentes, 

permitindo a articulação dos recursos comunitários com os serviços de saúde. 

“[...] quando entramos num serviço nós temos que perceber que recursos na comunidade eu tenho, que 
parcerias é que eu posso estabelecer, até pelo telefone [...]” (Enfermeiro)

Alguns médicos propõem a elaboração de folhetos informativos sobre a legislação e o funcionamen-

to dos serviços de saúde, traduzidos em várias línguas, para disponibilizar aos utentes imigrantes. 

“Se calhar para melhorar a acessibilidade […] era importante que cada centro de saúde tivesse umas 
coisinhas em várias línguas para entregar.” (Médico)

Capacitar os profissionais de saúde para a diversidade cultural

Outro aspeto referido prende-se com a capacitação dos profissionais de saúde para lidar as dife-

rentes populações imigrantes, através da formação na área da diversidade cultural.

“[...] eu acho que se calhar não era má ideia começar a fazer workshops sobre este tema [...] abranger 
desde o auxiliar até ao médico. [...] Mas tem de ser com carácter de obrigatoriedade, senão ninguém 
vai.” (Médico)



Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes   (147)

 “[...] tendo em conta os vários grupos que existem no nosso país, de diferentes países, na nossa for-
mação de base ou depois na pós-graduada, se calhar termos alguma formação específica […] Acho que 
seria muito importante.” (Enfermeiro)  

“[...] sensibilizar os profissionais de saúde para as questões da multiculturalidade.” (Enfermeiro)

 “[...] eu acho que é muito importante termos em conta que cada zona tem os seus rituais muito próprios 
[...] e convém fazermos o diagnóstico tendo em conta o local, quais são os seus valores, as suas crenças 
e, enfim, a maneira como actuam porque são muito díspares [...]” (Enfermeiro)

Neste contexto, alguns médicos sugerem o envolvimento da comunidade na implementação das 

ações de formação. 

“[...] pedindo aos líderes para fazer a dita formação [...]” (Médico)

É ainda mencionada por alguns enfermeiros e médicos a importância dos profissionais de saúde 

estudarem mais sobre estas temáticas.

“[...] é preciso que o próprio profissional esteja, no fundo, alerto para as necessidades de ter este co-
nhecimento profundo” (Enfermeiro)

“[…] é impensável nas escolas, efectivamente, nós falarmos sobre todos os grupos que aparecem por aí, 
é impensável porque são imensos [...] agora há uma coisa muito importante que nós também aprende-
mos, é que a auto-formação é essencial [...] não podemos estar à espera que nos tragam a informação 
[…]” (Enfermeiro) 

“[...] as doenças tropicais também não são assim uma coisa tão fácil de diagnosticar ou de perceber 
qual é o ciclo mas, pronto, estuda-se [...]” (Médico)

No quadro das dificuldades linguísticas mencionadas, alguns enfermeiros e administrativos salien-

tam a importância da formação em línguas.

“Formação em línguas também é importante. […] eu acho que era muito importante os centros de saúde 
darem formação.” (Administrativo) 

“[…] na nossa formação de base, que nos fosse exigido um nível elevado, por exemplo, inglês. Que fosse 
possível fazer uma consulta com cabeça tronco e membros [...]” (Enfermeiro)

Outro aspeto abordado pelos enfermeiros centra-se na necessidade de colocar em prática as com-

petências de comunicação adquiridas durante a sua formação técnica.
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“[...] no curso de base aprendemos muitas técnicas de comunicação e que grande parte delas nem se-
quer as aplicamos [...] eu acho que nós temos que, se calhar, relembrar a importância da comunicação 
quando nós estamos a cuidar das pessoas, a cuidar seja onde for [...]” (Enfermeiro)

Promover relação de proximidade com a comunidade

Alguns discursos reforçam a importância de se criar uma relação de proximidade com a comuni-

dade através da intervenção comunitária. Os médicos, em particular, realçam esta necessidade do 

ponto de vista da prevenção. 

“[...] há que intervir na comunidade em termos culturais, no sentido de eles recorrerem aos serviços 
porque senão, para eles, isso não é prioridade e portanto as questões do ponto de vista preventivo nem 
se colocam [...]” (Médico)

“[...] suponha uma consulta de enfermagem mas no terreno, onde nós não precisamos de batas, não 
precisamos de distintivos mas somos nós que vamos ao encontro deles e estamos ‘in loco’” (Enfermeiro) 

“[...] estabelecer uma relação de proximidade [...] quando eles conseguem perceber que nós não es-
tamos como técnicos, com aquela linguagem do centro de saúde ou do próprio hospital, então eles 
percebem que nós estamos ali para apoiar, para partilhar alguma coisa, e aí [...] os ganhos são a longo 
tempo [...]” (Enfermeiro)

A gráfico do mediador intercultural é também reconhecida como exercendo um papel importante na 

resolução de diversos problemas e no acompanhamento do utente imigrante. 

“A mediação [intercultural] ajuda muito [...]” (Médico)

Promover a educação para a saúde nas populações imigrantes

No quadro da melhoria da saúde dos imigrantes, um médico aponta para a necessidade de uma 

maior intervenção dos profissionais na educação para a saúde. 

“[...] aumentar a consciência da saúde e a possibilidade de recorrer a serviços criteriosamente. É que 
ainda por cima as pessoas vêm de fora e se calhar é uma oportunidade de lhes poder… não queria ser 
maternalista…poder instruir bem. ‘Vai-se aos serviços por isto e para isto’.” (Médico)

Alguns médicos referem também a importância de existir folhetos informativos sobre a saúde in-

fantil traduzidos em várias línguas. 
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“Na saúde infantil nós temos, já em várias línguas, para a alimentação e para os cuidados do bebé.” 
(Médico)

Promover a cooperação entre os profissionais de saúde e a criação de equipas multidisci-
plinares

No decorrer dos grupos focais foi realçada a necessidade de cooperação entre diferentes profissio-

nais de saúde, no sentido de proporcionar um atendimento adequado. 

“[...] nós próprios precisamos de quem nos ajude a resolver as situações que nos apresentam ali ao 
balcão… Na verdade depois não somos nós que vamos fazer a consulta, não somos nós que vamos dar 
o anticoncepcional…” (Administrativo)

Alguns participantes salientam a importância da criação de equipas multidisciplinares, visando a 

implementação de respostas integradas para os problemas dos imigrantes.

“[…] as equipas multidisciplinares são muito importantes [...]” (Médico)

Desenvolver a aprendizagem da língua portuguesa pelos imigrantes  

Uma questão abordada por administrativos é a necessidade de os imigrantes aprenderem a língua 

portuguesa como forma de ultrapassar as barreiras linguísticas.

“É mais fácil eles aprenderem o português [...] (Administrativo)

[...] quer dizer, quando são os portugueses a irem para fora também chegam lá e têm que aprender a 
língua [...]” (Administrativo)

Garantir o cumprimento da lei do acesso aos serviços de saúde 

Os enfermeiros alertam para a necessidade de cumprimento da legislação do acesso aos serviços 

de saúde por parte dos profissionais de saúde.

“[...] não é só fazer sair para o papel [legislação], é fazer cumprir porque aqui é que está o problema 
[...]” (Enfermeiro)

Uniformizar os procedimentos de inscrição de utentes

Os discursos dos médicos e enfermeiros apontam para a necessidade de uniformização de proce-

dimentos de inscrição de utentes no Serviço Nacional de Saúde. 
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“[…] actuação na uniformidade de critérios [...]”(Médico)

 “[…] é necessária uniformização de procedimentos. Eu, como profissional de saúde, não posso admitir 
que um imigrante vá ao meu centro de saúde, lhe seja recusado o atendimento, os cuidados. Depois fala 
com uma amiga ou com um amigo e no outro centro de saúde afinal há lá quem atenda e essa pessoa 

vai lá [...]” (Enfermeiro)  

Reforçar os recursos humanos

Alguns enfermeiros e administrativos salientam ainda a necessidade de reforçar os recursos huma-

nos, como uma das prioridades na melhoria do atendimento e da prestação de cuidados de saúde. 

“[...] propunha que efectivamente se pensasse na questão da multiculturalidade como um fenómeno 
real [...] que os decisores políticos têm de ter a consciência que são necessários recursos humanos 
[...]” (Enfermeiro)          

“Recursos humanos. É essencial [...]” (Administrativo)
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CAPÍTULO 5. 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

1. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

Com este projeto pretendeu-se explorar as atitudes e representações face à saúde e doença, bem 

como o acesso e utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes, tanto na perspetiva das co-

munidades imigrantes como dos profissionais de saúde. Este conhecimento pode contribuir para o 

desenvolvimento de estratégias que visem cada vez mais adaptar os serviços e os profissionais de 

saúde às populações imigrantes e, por outro lado, capacitar estas comunidades para a gestão do 

processo de saúde-doença e promoção da saúde.

Atitudes e representações face à saúde e doença dos imigrantes 

Neste estudo, 61,5% dos imigrantes reportou ter boa ou muito boa saúde, proporção que é 

idêntica à estimada pelo Inquérito Nacional de Saúde (62,8%) para uma amostra representativa 

da população imigrante em situação legal a residir em Portugal (Dias, Paixão, Branco & Falcão, 

2008).

Os resultados quantitativos mostram diferenças entre os grupos de origem relativamente ao estado 

de saúde reportado, com a maioria dos imigrantes Brasileiros seguidos dos Africanos a reportarem 

boa saúde, ao contrário dos imigrantes Europeus de Leste. A investigação sobre a saúde dos imi-

grantes tem apresentado conclusões dispersas, sendo sugerido que a Perceção individual sobre o 

estado de saúde pode ser influenciada tanto pelas condições psicossociais e económicas no país 

de acolhimento (Cooper, 2002; Davey-Smith, Chaturvedi, Harding, Nazroo & Williams, 2000; Linds-

trom, Sundquist & Ostergren, 2001) como pelo contexto sociocultural do país de origem (Wiking, 

Johansson & Sundquist, 2004). 

Os resultados reforçam a evidência de que existe uma relação complexa entre o processo migra-

tório e o estado de saúde da população imigrante. Nos grupos focais foi consensual para ambos 

os grupos (de imigrantes e de profissionais) que a população imigrante apresenta uma maior 
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vulnerabilidade a determinados problemas de saúde. Vários profissionais de saúde consideraram 

que o estado de saúde dos imigrantes não se distingue da restante população, mas de acordo 

com alguns profissionais nos dois estudos, os problemas de saúde mais comuns nos imigrantes 

são as doenças infetocontagiosas, a doença mental, o alcoolismo e a hipertensão. 

A inter-relação entre os fatores socioeconómicos que influenciam a experiência de imigração e a 

saúde dos imigrantes está patente nos resultados e bem documentada na literatura (Franzini & 

Fernandez-Esquer, 2004). Mas se as condições sociais e económicas têm um impacto substan-

cial na saúde, os fatores individuais e culturais também desempenham um papel importante. De 

facto, os resultados são consistentes com os de outros estudos de diversos países que encon-

traram diferenças no estado de saúde reportado de acordo com o país de origem (Baron-Epel & 

Kaplan, 2001; Leão, Sundquist, Johansson & Sundquist, 2009; Lindstrom et al., 2001; Malmusi, 

Borrell & Benach, 2010). Por exemplo, o facto de os imigrantes Brasileiros e Africanos partilha-

rem com a população Portuguesa a mesma língua, o que não é o caso dos imigrantes Europeus 

de Leste, representa uma potencial vantagem para aqueles imigrantes durante o seu processo 

de integração, particularmente na socialização, na obtenção de suporte social, no acesso ao 

mercado de trabalho, na procura de cuidados de saúde e na expressão das suas necessidades 

em saúde. 

Na verdade, tem sido referido que os imigrantes podem percecionar o seu estado geral de saúde 

diferentemente de acordo com o seu background (Benisovich & King, 2003). Neste sentido, po-

demos especular que a Perceção positiva dos imigrantes Brasileiros e Africanos face à sua saúde 

está enraizada em fatores socioculturais e históricos relacionados com o seu contexto, como se-

jam os significados pessoais e sociais atribuídos à saúde, as perceções sobre os sintomas, causas 

de doença, cura, assim como a perceção de auto eficácia na gestão da doença e nos cuidados. 

Em linha com esta ideia, os dados qualitativos revelam que os imigrantes africanos e brasileiros 

percecionam a saúde a partir de uma perspetiva holística, definindo-a como um processo de 

bem-estar biopsicossocial e não apenas como sinónimo de ausência de doença. Em contraste, 

para os imigrantes europeus de Leste ser saudável está associado a não estar doente e a não 

necessitar de recorrer a serviços de saúde.
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Padrões de utilização dos serviços de saúde

Uma grande proporção de imigrantes (77,2%) reportou já ter utilizado o Serviço Nacional de Saúde 

(SNS), valor semelhante ao que foi estimado pelo Inquérito Nacional de Saúde, em que se registou 

que a larga maioria dos inquiridos imigrantes (85%) era beneficiária do SNS (Dias et al., 2008). O 

nosso estudo indica também que tendem a utilizar o SNS mais os imigrantes africanos e europeus 

de Leste do que os brasileiros (91,3% e 82,4% vs. 61%, respetivamente), dados que são consisten-

tes com estudos anteriores que mostram diferenças na utilização dos serviços de saúde de acordo 

com a origem (Dias et al., 2008; Fenta, Hyman & Noh, 2007; Scheppers et al., 2006).

Estes resultados podem ser reflexo dos efeitos positivos das políticas nacionais e iniciativas desen-

volvidas para promover o acesso e a utilização dos serviços de saúde por parte dos imigrantes. A 

Constituição da República Portuguesa estabelece que todos os cidadãos, incluindo estrangeiros, 

têm o direito à prestação de cuidados globais de saúde. Nesse sentido, todos os meios de saúde 

existentes devem ser disponibilizados a todas as pessoas na exata medida das suas necessidades, 

independentemente da nacionalidade, condições económicas, estatuto legal ou qualquer outro 

critério (Presidência do Conselho de Ministros/ACIDI, 2007). Adicionalmente, o II Plano para a 

Integração dos Imigrantes (2010-2013) contempla um conjunto de medidas para minimizar as 

dificuldades no acesso aos serviços de saúde e melhorar a sua utilização pela população imigrante 

(Presidência do Conselho de Ministros /ACIDI, 2010). De facto, têm vindo a ser desenvolvidas 

várias estratégias e políticas no sentido de promover o acesso e utilização dos serviços de saúde 

pelos imigrantes em Portugal, o que tem potencialmente contribuído para a utilização dos serviços 

de saúde por parte dos imigrantes, tal como refletido nos resultados.

Os dados quantitativos revelam que para a maior parte dos imigrantes (52,5%) o centro de saúde 

foi o primeiro serviço utilizado em Portugal. Estes resultados contrastam com estudos anteriores 

que descreviam que o recurso aos serviços para obtenção de cuidados era maioritariamente rea-

lizado em situações de emergência (Freitas, 2003; Gonçalves et al., 2003). De acordo com as 

perceções dos imigrantes e dos profissionais de saúde expressas nos grupos focais, a população 

imigrante apresenta diferentes padrões de utilização dos serviços de saúde que variam entre a 
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utilização de forma preventiva e regular, a procura de cuidados de saúde apenas em situação de 

urgência e a não utilização dos serviços. Vários fatores têm sido apontados para explicar diferenças 

nos padrões de utilização dos serviços pelos imigrantes, como sejam o tempo de residência no país 

de acolhimento (Leduc & Proulx, 2004), a situação administrativa (Dias et al., 2008; Torres-Can-

tero, Miguel, Gallardo & Ippolito, 2007), a situação socioeconómica (Jones, Cason & Bond, 2002) 

ou fatores culturais (Anderson et al., 2003; Eshiett & Parry, 2003). O conhecimento sobre o papel 

que estes fatores desempenham na utilização dos serviços de saúde pelos imigrantes é essencial 

na medida em que pode contribuir para uma melhor adequação dos serviços às especificidades e 

necessidades dos desta população.

Os resultados evidenciam a importância de reconhecer a população imigrante como heterogénea 

e de, por isso, considerar cada grupo individualmente. Neste estudo verificaram-se discrepâncias 

entre os grupos de origem na utilização dos serviços de saúde: os imigrantes Europeus de Leste 

e Brasileiros tendem a recorrer menos ao SNS do que os imigrantes Africanos. Experiências ante-

riores relacionadas com os cuidados de saúde nos países de origem podem ajudar a explicar as 

diferenças entre grupos. A literatura tem sugerido que o nível de desenvolvimento dos sistemas 

de saúde nos países de origem e as experiências na utilização dos serviços podem influenciar as 

expectativas dos indivíduos face à prestação de cuidados de saúde, a Perceção de satisfação com 

os serviços do país de acolhimento e, consequentemente, a procura desses serviços (Anderson et 

al. 2003; Dias et al., 2008; Gurman & Becker, 2008; Ivanov & Buck 2002; Kwok & Sullivan 2007). 

Os dados qualitativos deste estudo apontam nesse sentido. Nos grupos focais com imigrantes, 

alguns participantes Brasileiros e Europeus de Leste mencionaram que os seus congéneres muitas 

vezes preferem obter cuidados de saúde nos serviços dos países de origem pois esses serviços 

satisfazem as suas expectativas. Num estudo qualitativo anterior realizado com mulheres imigrantes 

residentes em Portugal foi descrito o mesmo padrão entre participantes Brasileiras (Dias & Rocha, 

2009). Estas participantes referiram que, muitas vezes, os cuidados de saúde recebidos geram 

insatisfação pois não correspondem às expectativas que possuem. Assim é possível admitir que 

populações oriundas de regiões com falta de estruturas de cuidados de saúde podem percecionar 

os serviços em Portugal como de maior qualidade (Dias et al., 2008; Gurman & Becker, 2008). 
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A título de curiosidade, quando questionados sobre as práticas adotadas na primeira vez em que 

foi necessário obter cuidados de saúde, refere-se que 5,3% dos imigrantes recorreu à medicina 

tradicional. Nos grupos focais foram descritas diferentes práticas, como o recurso à farmácia, à 

automedicação, a tratamentos caseiros e a curandeiros. De acordo com a maioria dos participan-

tes, quer profissionais quer imigrantes, as práticas que os imigrantes adotam para obter cuidados 

de saúde nos países de acolhimento refletem experiências e especificidades culturais do país de 

origem. O contexto do país de origem e a etnicidade produzem uma matriz de valores, crenças e 

conceções de saúde e doença que influencia a interpretação dos sintomas e sua causalidade, bem 

como a Perceção da necessidade de cuidados de saúde e as práticas realizadas (Anderson et al., 

2003; Eshiett & Parry, 2003; Fuertes & Martín Laso, 2006). A interação entre os fatores culturais 

e as questões relacionadas com a saúde e a procura de cuidados é complexa, o que reforça a 

importância de desenvolver mais investigações na área.

No estudo quantitativo, do total de imigrantes cerca de 23% reportou nunca ter recorrido aos servi-

ços de saúde. Os principais motivos apontados de forma global nos dois estudos para a não utiliza-

ção dos serviços de saúde por esta população foram o não ter tido necessidade, o desconhecer os 

procedimentos necessários para a sua utilização, a localização e o horário dos serviços, o preferir 

recorrer aos serviços do país de origem e a Perceção de que os imigrantes são mal atendidos. A 

potencial utilização insuficiente dos serviços pode traduzir oportunidades perdidas de atuação ao 

nível da prevenção da doença e promoção da saúde. Parece existir indícios de que, apesar de um 

panorama positivo quanto à utilização do SNS e dos esforços desenvolvidos para garantir e promo-

ver o direito dos imigrantes à saúde, alguns obstáculos permanecem. Neste contexto é importante 

continuar a desenvolver ações no âmbito da promoção da utilização dos serviços e redução das 

barreiras no acesso.

Fatores que condicionam a utilização dos serviços de saúde 

Neste estudo, diversas dificuldades foram expressas, quer pelos imigrantes quer pelos profissionais 

de saúde, relativamente ao contacto das populações imigrantes com os serviços de saúde. A gene-

ralidade das participantes apontou como obstáculos para a utilização dos serviços de saúde pelos 
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imigrantes fatores relacionados com a condição de ser imigrante, com os profissionais de saúde e 

com os serviços. Na análise global destes fatores, os relacionados com o utente imigrante foram 

os mais frequentemente mencionados em comparação com os que se referem aos profissionais e 

aos serviços de saúde.

Fatores relacionados com a condição de imigrante

Quando questionados sobre as barreiras que consideram dificultar a utilização dos serviços, quer 

imigrantes quer profissionais de saúde referiram barreiras de nível individual como a falta de recur-

sos económicos (imigrantes: 75,6%; profissionais: 56,7%), o estar há pouco tempo em Portugal 

(imigrantes: 85,1%; profissionais: 49,7%), o desconhecimento sobre a lei do acesso aos serviços 

e do seu modo de funcionamento (imigrantes: 78,9%; profissionais: 59,8%), o estar sozinho no 

país e a ausência de suporte social (imigrantes: 76,9%; profissionais: 39%), bem como as diferen-

ças culturais (imigrantes: 27,7%; profissionais: 42,9%). As principais barreiras apontadas vão ao 

encontro de outros estudos realizados com comunidades imigrantes (Dias et al., 2008; Fuertes & 

Martín Laso, 2006; Scheppers et al., 2006) e com profissionais de saúde (Abbott & Riga, 2007; 

Esteva et al., 2006).

As condições socioeconómicas desfavoráveis e a precariedade laboral podem limitar a capacidade 

de o imigrante aceder aos serviços e de suportar os custos associados aos cuidados de saúde. 

Efetivamente, nos grupos focais foi apontada a frequente dificuldade dos imigrantes em realizar 

exames prescritos e em aderir à terapêutica em caso de doença. Adicionalmente, tal como referi-

do por alguns participantes, num contexto de vulnerabilidade social, a saúde não é considerada 

prioritária, o que reduz a adoção de práticas preventivas. Estes resultados sugerem assim que 

potenciais dificuldades no processo de imigração podem ter repercussões no estado de saúde 

destas populações, tal como já referido por outros autores (Judge, Platt, Costongs & Jurczak, 2006; 

Norredam et al., 2010).

Por outro lado, foram relatadas algumas situações de recusa de atendimento a imigrantes indocu-

mentados, apesar de o atual enquadramento legal estabelecer que todos os indivíduos podem ace-

der aos serviços de saúde. O desconhecimento, tanto dos imigrantes, como dos profissionais sobre 
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a legislação em vigor foi apontado, de forma consensual, como um fator que tem implicações na 

aplicação da lei. Também o receio de denúncia às autoridades entre imigrantes que se encontram 

em situação irregular pode influenciar a decisão de utilizar os serviços. Estas situações levam a que 

estes imigrantes frequentemente utilizem os serviços apenas em situação de urgência, tal como 

percecionado por alguns participantes e referido em estudos anteriores (Dias & Gonçalves, 2007; 

Ingleby et al., 2005). Estes dados reforçam a pertinência de desenvolver estratégias que melhorem 

o conhecimento de todos os intervenientes sobre o direito ao acesso aos serviços, contribuindo 

para uma maior e mais adequada utilização dos mesmos, principalmente pelos grupos mais vulne-

ráveis (Ingleby et al., 2005; Manfellotto, 2002). 

Fatores relacionados com a interação profissional de saúde – imigrante

Outros fatores apontados como condicionantes do acesso e utilização dos serviços de saúde re-

metem para o contexto de interação entre profissionais de saúde e imigrantes. De acordo com 

os estudos quantitativos, as diferenças linguísticas surgem como um importante obstáculo para 

59,8% dos imigrantes e 41,9% dos profissionais. Também nos grupos focais as dificuldades de 

comunicação relacionadas com diferenças linguísticas foram expressas por vários participantes de 

ambos os grupos. De facto, a barreira da língua dificulta a obtenção de informação e a expressão 

de necessidades em saúde pelos imigrantes, bem como o desempenho dos profissionais, nomea-

damente ao nível do diagnóstico e da prescrição (Fonseca et al., 2007; Hultsjö & Hjelm, 2005; 

Scheppers et al., 2006).

As limitadas competências sociais e culturais dos profissionais, acentuadas pelo seu reduzido 

conhecimento das práticas culturais e religiosas das comunidades imigrantes foram igualmente 

consideradas como barreira, quer pelos imigrantes (54,2%) quer pelos profissionais (44,9%). No 

decorrer dos grupos focais foi referido que tais lacunas podem ter implicações na relação que o 

profissional de saúde estabelece com o utente imigrante assim como na própria prática clínica 

(Esteva et al., 2006; Scheppers et al., 2006). A dificuldade no diagnóstico e tratamento de doen-

ças tropicais também foi descrita como uma dificuldade na prestação de cuidados de saúde e 

como um obstáculo à continuidade da utilização dos serviços dos utentes imigrantes, o que vem 



(158)  Atitudes e representações face à saúde e doença e acesso aos cuidados de saúde nas populações imigrantes

sendo referido em estudos anteriores (Esteva et al., 2006; Vázquez-Villegas, 2006). Em Portugal, 

o atendimento e a prestação de cuidados de saúde aos imigrantes representa uma experiência 

recente para os profissionais de saúde. Na verdade, atendendo à autoavaliação dos profissionais 

acerca dos seus conhecimentos e competências, a maior parte considerou ter fracas ou razoá-

veis competências para trabalhar com populações imigrantes e que a formação específica seria 

importante para o seu desempenho profissional. Isto pode ser indicador de que os profissionais 

de saúde estão motivados para melhorar as suas competências e, portanto, intervenções nesse 

sentido devem ser promovidas.

Os resultados deste estudo revelam atitudes positivas face aos imigrantes por parte dos profis-

sionais de saúde. Isto pode em parte dever-se aos esforços nacionais que têm sido produzidos 

para promover a integração da população imigrante. Exemplo desses esforços foi a criação do 

Alto-Comissariado para a Imigração e Minorias Étnicas (ACIME) em 2002 (atual Alto Comissariado 

para as Migrações – ACM, e entre 2007 e 2014, Alto Comissariado para a Imigração e o Diálogo 

Intercultural - ACIDI). Esta entidade pública tem colaborado no desenvolvimento, implementação e 

avaliação de políticas e medidas inclusivas no âmbito da integração dos imigrantes (ACIDI, 2009). 

Mais especificamente, têm sido desenvolvidas estratégias para promover o acesso e utilização dos 

imigrantes aos serviços de saúde com vista a contribuir para reduzir as iniquidades em saúde. 

Não obstante, dados mostram que uma proporção de profissionais de saúde apresenta atitudes 

menos positivas em relação aos imigrantes, o que vai ao encontro das perceções dos participantes 

imigrantes e do que é descrito em outros estudos (Campayo et al., 2006; Michaelsen et al., 2004; 

Van Ryn & Burke, 2000). No mesmo sentido, um estudo nacional demonstrou que as atitudes ne-

gativas face aos imigrantes continuam a persistir entre a população Portuguesa (Lages, Policarpo, 

Marques, Matos & António, 2006). Nos grupos focais foi descrito que a existência de estereótipos 

e preconceitos dos profissionais em relação a estas populações fomentam dificuldades no relacio-

namento entre profissionais e imigrantes. Na opinião de vários participantes, e como sugerido na 

literatura, este tipo de atitudes face aos imigrantes podem ser reflexo da insuficiente capacidade 

dos profissionais para lidar com populações culturalmente diversas (Eshiett & Parry, 2003; Ingleby 

et al., 2005). As atitudes são um fenómeno complexo multidimensional que dependem da classe 
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profissional e variam face a diferentes comunidades de imigrantes (Campayo et al., 2006; Van Ryn 

& Burke, 2000). 

Nas discussões de grupo foram descritos alguns episódios de discriminação por parte de profis-

sionais de saúde. Foi realçado que a Perceção destes sobre os problemas de saúde é, por vezes, 

expressão de preconceitos e estereótipos que estes atribuem a determinados grupos de imigrantes, 

o que pode propiciar situações de discriminação e estigmatização no contexto da prestação de 

cuidados. Apesar de a generalidade dos profissionais não ter considerado a discriminação como 

um fator que condiciona a utilização dos serviços, os estereótipos, preconceitos e atitudes nega-

tivas têm sido reconhecidos como determinantes na qualidade da interação profissional-utente, 

podendo resultar na insatisfação dos utentes quanto aos serviços e potencialmente na sua não 

utilização (Fuertes & Martín Laso, 2006; Ingleby et al., 2005). Este é um dos poucos estudos de-

senvolvidos na área das atitudes dos profissionais de saúde face às populações imigrantes. Assim, 

é importante desenvolver investigações futuras que explorem as atitudes de diferentes profissionais 

atendendo às características sociodemográficas dos utentes e qual o impacto na qualidade dos 

cuidados prestados.

Em termos gerais, o grupo profissional dos administrativos tende a apresentar atitudes menos 

positivas face aos utentes imigrantes, resultados que podem em parte ser explicados pelo tipo de 

funções específicas que desempenham. Estes profissionais lidam com questões administrativas 

relacionadas com o registo dos utentes no sistema, o que se traduz em padrões de contacto e ex-

periências com os utentes imigrantes diferentes dos de outros grupos profissionais. Adicionalmente, 

o grupo dos administrativos tem um nível educacional inferior quando comparado com os enfermei-

ros e médicos. Estudos anteriores têm demonstrado que indivíduos com um baixo nível educacional 

tendem a ser menos tolerantes e a revelar atitudes negativas face aos imigrantes (Kleemans & 

Klugman, 2009; Pitkänen & Kouki, 2002). Também para a maioria dos participantes imigrantes, 

os administrativos são os profissionais menos atenciosos, os menos compreensivos quanto aos 

problemas dos imigrantes e os que têm mais dificuldades em compreendê-los. Os resultados deste 

estudo são importantes uma vez que atitudes desfavoráveis face aos imigrantes neste grupo podem 

ter sérias implicações no acesso e utilização dos serviços por parte destas populações. 
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Fatores relacionados com os serviços de saúde

De uma forma consensual os participantes apontaram diversos aspetos do funcionamento dos 

serviços de saúde que dificultam a sua utilização, como sejam a falta de recursos humanos, o 

reduzido horário de atendimento e o excesso de procedimentos burocráticos. Nos estudos quanti-

tativos, 75,2% dos imigrantes e 44,7% dos profissionais referiram os procedimentos burocráticos 

complexos no acesso aos serviços como uma dificuldade, bem como 49,5% dos imigrantes e 

47,4% dos profissionais referiram a ausência de intérpretes nos serviços. Resultados semelhantes 

têm sido documentados em estudos anteriores desenvolvidos na mesma área com a população 

Portuguesa (Cabral, Silva & Mendes, 2002; Dias et al., 2008). O funcionamento e a organização 

dos serviços de saúde condicionam o seu acesso e utilização por parte da população em geral. No 

entanto, estas dificuldades tendem a afetar de forma diferente os imigrantes uma vez que estas 

populações encontram-se, muitas vezes, em situação de irregularidade administrativa, de preca-

riedade laboral com elevada carga horária e de menor proteção social (Dias et al., 2008; Dias & 

Rocha, 2009; Fennelly, 2004).

De uma forma geral verificaram-se diferenças entre os subgrupos de participantes no que respeita 

às perceções sobre os fatores que condicionam o acesso e a utilização dos serviços.

Por um lado, no grupo dos imigrantes, os participantes africanos referiram mais frequentemente a 

falta de recursos económicos como obstáculo na utilização dos serviços, o que pode em parte estar 

relacionado com o facto de este grupo apresentar pior situação socioeconómica (em comparação 

com os outros grupos, uma maior proporção de africanas encontra-se desempregada e tem nível 

de escolaridade inferior). 

Os participantes africanos e europeus de Leste referiram mais frequentemente barreiras relacio-

nadas com a expressão dos sintomas e reconhecimento da doença. Estes resultados apontam 

no sentido de que aspetos culturais influenciam a forma como os sintomas são reconhecidos 

e expressos pelos imigrantes, e por outro lado, a forma como depois são compreendidos pelos 

profissionais (Anderson et al., 2003). Adicionalmente, os resultados indicam que as questões lin-

guísticas são também um importante fator a considerar nesta questão. De facto, os participantes 
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africanos e europeus de Leste referiram como dificuldade a ausência de tradutores ou intérpretes 

nos serviços de saúde. 

No grupo dos profissionais de saúde verificam-se diferenças entre as classes profissionais dos ad-

ministrativos e dos médicos/enfermeiros no que respeita às perceções sobre os fatores do acesso 

e utilização dos serviços. De facto, estes tópicos foram explorados nos grupos focais de forma dis-

tinta: os administrativos realçaram as questões relacionadas com os procedimentos de acesso aos 

cuidados, enquanto os médicos e enfermeiros salientaram o desconhecimento dos profissionais 

sobre as práticas culturais e religiosas e a sua influência na prestação de cuidados. Estas discre-

pâncias são provavelmente reflexo das diferentes funções que estes grupos desempenham e do 

tipo de contacto que têm com os utentes imigrantes, o que reforça a necessidade de desenvolver 

formação adaptada aos perfis profissionais.

Nos grupos focais, os enfermeiros distinguiram-se dos médicos e dos administrativos no que res-

peita à importância atribuída às competências sociais e culturais dos profissionais de saúde. Estes 

resultados parecem sugerir que o grupo dos enfermeiros pode estar mais sensibilizado para estas 

questões do que os restantes grupos profissionais. 

Neste contexto será importante melhorar o conhecimento dos profissionais de saúde na área da 

saúde e imigração, promover as suas competências culturais, bem como intervir ao nível da des-

construção de estereótipos e da promoção de atitudes positivas face às populações imigrantes. Os 

dados reforçam que para a capacitação dos profissionais de saúde para lidar como populações 

imigrantes será pertinente considerar as especificidades e necessidades associadas aos seus per-

fis profissionais.

De forma sumária, tal como tem vindo a ser sugerido por outros estudos desenvolvidos em Portugal 

com populações imigrantes, diversas barreiras administrativas, estruturais, organizativas, socioe-

conómicas e culturais podem condicionar o acesso e a utilização dos serviços de saúde pelos 

imigrantes (Dias et al., 2008; Gonçalves et al., 2003; Machado et al., 2006).

Os resultados obtidos devem ser interpretados tendo em conta as limitações dos estudos. Nos 

estudos, quer com imigrantes quer com profissionais de saúde, existe a possibilidade de ocorrên-
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cia de um efeito de desejabilidade social nas respostas dos participantes. No entanto, estamos 

seguros de que a garantia do anonimato dos participantes e do tratamento das suas respostas de 

forma confidencial contribuiu para minimizar este potencial efeito. 

Nos diversos estudos, as categorias “africanos” e “europeus de Leste” utilizadas podem mascarar 

a diversidade entre países de origem e potencialmente entre outros aspetos como a etnicidade ou 

religião, o que pode ocultar diferenças nestas amostras. No futuro será importante recolher informa-

ção de um maior número de imigrantes de países ou regiões de países específicas para possibilitar 

análises mais aprofundadas.

No estudo quantitativo com imigrantes foram utilizadas medidas subjetivas de saúde, nomeada-

mente o estado de saúde reportado. Em investigação sobre saúde dos imigrantes é comum utilizar 

o estado de saúde reportado como uma medida proxy de saúde, considerando-a um forte preditor 

da morbilidade e mortalidade (Idler & Benyamini, 1997). O estado de saúde reportado de um 

indivíduo reflete uma Perceção subjetiva da sua saúde em geral e é utilizado para monitorizar a 

saúde das populações, para além de possibilitar fazer comparações entre diferentes grupos étnicos 

(Baron-Epel et al., 2005; Chandola & Jenkinson, 2000; Kaplan & Baron-Epel, 2003; Nielsen & 

Krasnik, 2010).

Outro aspeto a considerar prende-se com o método de amostragem utilizado – amostragem por 

bola-de-neve (Atkinson & Flint, 2001; Vogt, 2005). A composição da amostra é influenciada pela 

escolha dos primeiros participantes. O recrutamento não aleatório dos participantes iniciais e sub-

sequentes pode resultar num enviesamento de recrutamento de indivíduos dispostos a participar. 

Também a obtenção de dados através das redes sociais de imigrantes pode levar a uma amostra 

enviesada de respondentes com características demográficas, socioeconómicas, culturais e com-

portamentais similares. No entanto, os perfis sociodemográficos dos participantes deste estudo 

estão em linha com dados recentes sobre a população imigrante em Portugal (SEF, 2011). Assim, 

e considerando que a recolha de dados foi conduzida em diversos locais, a equipa de investigação 

está confiante de que a amostra obtida é de facto suficientemente variada e que os resultados 

refletem a situação de um grande grupo de imigrantes a residir na região de Lisboa.
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No estudo qualitativo, as dinâmicas de grupo, característica dos grupos focais, pode ter inibido a 

expressão individual de opiniões e experiências que não eram consistentes com as da maioria do 

grupo. Dado o processo de seleção dos participantes, as perceções expressas nas discussões po-

dem não representar as das populações de imigrantes e de profissionais. No entanto, os dados apre-

sentados corroboram as conclusões de estudos anteriores no que se refere às temáticas abordadas.

Em forma de conclusão, os resultados indicam que a população imigrante é heterogénea e inclui 

diversos subgrupos, cada um potencialmente com diferentes níveis de vulnerabilidade e necessi-

dades em saúde. As variações no estado de saúde e utilização dos serviços entre os subgrupos 

de imigrantes devem ser tidas em conta no desenvolvimento e implementação de programas e 

políticas de saúde adequados e orientados para a melhoria da saúde das populações imigrantes. 

As perceções dos imigrantes e dos profissionais de saúde sobre as barreiras no acesso e utilização 

dos serviços pelos imigrantes apontam para a existência de oportunidades de intervenção no 

contexto da diversidade cultural. 

2. RECOMENDAÇÕES

O projeto desenvolvido reforça a importância da investigação científica em saúde integrando a 

perspetiva dos principais intervenientes na área como uma componente fundamental no desen-

volvimento de estratégias para a obtenção de ganhos em saúde nas populações. A investigação 

com comunidades imigrantes e profissionais de saúde, desenvolvida no contexto de uma equipa 

multidisciplinar e com a participação ativa dos diferentes atores envolvidos, sejam academia, co-

munidades e serviços, pode ser um contributo ao nível da produção de conhecimento para uma 

resposta efetiva e adaptada às necessidades encontradas. 

No âmbito deste projeto, e com base nos resultados obtidos, foi possível identificar necessida-

des de ação e definir algumas propostas de intervenção, tanto ao nível dos serviços e profissio-

nais, como das comunidades imigrantes. As propostas apresentadas, não assumindo um caráter 

exaustivo, pretendem contribuir para uma maior adequação dos serviços à diversidade cultural e 

promoção do seu acesso e utilização pelos imigrantes. Esta atividade foi desenvolvida em estreita 
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colaboração com os elementos da equipa do projeto, que incluiu profissionais de saúde que assu-

mem responsabilidades de direção em serviços de saúde e líderes comunitários. 

Necessidades e propostas de intervenção ao nível dos serviços e profissionais de saúde:

a) Difusão abrangente de orientações técnicas relacionadas com o acesso dos cidadãos estran-

geiros ao Serviço Nacional de Saúde e o seu atendimento, como forma de promover a nível 

nacional a uniformização de procedimentos e a equidade. 

 b) Envolvimento sistemático das entidades governamentais da área da saúde no sentido de ade-

quar os vários sistemas informáticos às particularidades da população imigrante, uniformizan-

do e desburocratizando procedimentos de registo, permitindo o cumprimento da lei em vigor, 

nomeadamente no que se refere à inscrição, à emissão de documentos e aos grupos com 

direito à isenção de taxas moderadoras.

c) Realização de ações de formação e sessões de informação sobre o direito de acesso aos 

serviços de saúde dos cidadãos estrangeiros e sobre a legislação em vigor, dirigidas aos res-

ponsáveis das várias áreas profissionais dos serviços de saúde. Considera-se importante que 

estas formações sejam dirigidas a grupos interdisciplinares, os quais deverão elaborar poste-

riormente um manual de procedimentos adaptado à realidade de cada serviço, mas sempre 

com base nas normas, na legislação em vigor e nos conteúdos apreendidos na formação. 

d) Realização de ações de formação continuada para o desenvolvimento de conhecimentos e 

competências linguísticas, comunicacionais, sociais e culturais que sensibilizem e capacitem 

os profissionais de saúde para lidar com a diversidade cultural e responder de forma adequada 

às especificidades socioculturais dos seus utentes. Estas ações devem contribuir para melhorar 

o conhecimento dos profissionais de saúde na área da saúde e imigração, e sobre as crenças, 

tabus e mitos que os imigrantes têm sobre as questões de saúde e que afetam a sua tomada de 

decisão relativamente a práticas e cuidados de saúde. Por outro lado, também será importante 

sensibilizar os profissionais para a influência que os próprios e os serviços podem desempe-

nhar na melhoria do acesso e utilização dos serviços por parte das comunidades imigrantes. 

Será ainda importante intervir ao nível da prevenção de atitudes negativas, desconstrução de 
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estereótipos e promoção de atitudes positivas face às populações imigrantes. Neste âmbito será 

pertinente consciencializar os profissionais sobre as suas atitudes face a diferentes grupos de 

imigrantes e sobre o efeito dos estereótipos na qualidade dos cuidados de saúde. Considera-se 

que no desenvolvimento das formações devem ser considerados os diferentes perfis funcionais, 

as experiências profissionais e as necessidades específicas de cada grupo profissional. Por 

outro lado, estas formações devem estar adequadas ao contexto sociocultural em que se insere 

cada serviço. Ao nível dos grupos profissionais de médicos e enfermeiros, ações deste género 

deveriam iniciar-se numa fase preliminar da formação graduada. De forma mais abrangente, o 

reajustamento dos serviços saúde a nível organizacional e estrutural pode também ter efeitos 

positivos na resposta adequada às necessidades das populações imigrantes. Uma abordagem 

poderia ser aumentar diversidade dos recursos humanos a todos os níveis da organização dos 

cuidados de saúde de forma a refletir a diversidade cultural das comunidades utentes.

e) Desenvolvimento de uma abordagem holística e integrada em saúde, através da promoção 

da cooperação entre profissionais de saúde e a criação de equipas multidisciplinares com 

capacidade para responder de modo adequado às especificidades inerentes à condição de 

imigrante. De um modo geral, os profissionais de saúde participantes deste estudo apontaram 

para a necessidade de um atendimento e prestação de cuidados de saúde diferenciados tendo 

em conta as especificidades de cada utente.

f) Integração de mediadores socioculturais nos serviços de saúde como forma de promover a 

compreensão da diversidade cultural e facilitar a proximidade entre os cidadãos estrangeiros e 

os profissionais de saúde. Esta medida irá também facilitar os procedimentos burocráticos no 

que diz respeito a inscrições e marcação de consultas. Realização de encontros interculturais a 

nível local, regional e nacional com profissionais de saúde e com cidadãos de várias culturas e 

religiões, em parceria com associações de imigrantes e líderes religiosos.

g) Criação de grupos de trabalho nas instituições de saúde relacionados com a saúde e imigra-

ção. Para além de outras atividades, estes grupos seriam responsáveis pela pesquisa e publi-

cação no site da ARS de artigos temáticos, bem como pela participação em estudos científicos 

relacionados com a interculturalidade, em articulação com instituições académicas. Realização 
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de reuniões para discussão de casos e apoio no terreno com as equipas dos diversos ACES 

nacionais, dinamizadas por pessoas de referência na área da saúde e imigração.

h) Reforço da relação de proximidade com a comunidade, através do envolvimento e participação 

ativa da população imigrante na definição de estratégias locais e nacionais para promover a 

utilização dos serviços de saúde e a articulação dos serviços com outros setores, em particular 

o da ação social, educação e associações de imigrantes. Considerar ainda a integração da me-

dicina alternativa no Serviço Nacional de Saúde, preparando os serviços para esta realidade.

i) Realização de protocolos para estágios de observação no Gabinete da Saúde no Centro Na-

cional de Integração de Migrantes (CNAIM), num contexto de formação contínua de alunos das 

Faculdades, Institutos Politécnicos e outras instituições, bem como de profissionais de saúde.

Necessidades e propostas de intervenção ao nível das comunidades imigrantes:

a) Desenvolvimento do empowerment das comunidades imigrantes, utilizando uma metodologia 

de intervenção comunitária e recorrendo a unidades móveis, mediadores socioculturais e ao 

apoio domiciliário como vetores de proximidade à comunidade. As estratégias de empower-

ment devem contribuir para a capacitação das comunidades imigrantes como agentes promo-

tores do acesso e da utilização dos serviços e da obtenção de ganhos em saúde. 

 b) Envolvimento e participação das associações de imigrantes, ONG e líderes das comunidades 

no desenvolvimento de estratégias e ações na área da Educação para a Saúde, utilizando 

mecanismos de partilha de saberes e experiências (educação pelos pares, teatro fórum, entre 

outros), numa perspetiva intercultural e de ganhos em saúde.

c) Programação e desenvolvimento pelo Gabinete da Saúde no Centro Nacional de Integração 

de Migrantes (CNAIM), em parceria com outros setores sociais e envolvendo as organizações e 

associações da comunidade, de sessões de informação/esclarecimento dirigidas à população 

imigrante sobre temas como a estrutura do SNS, legislação e procedimentos de acesso aos cui-

dados de saúde, apoios sociais, direitos de cidadania, lei da imigração, entre outros. O desafio 

para a promoção da utilização dos serviços de saúde assenta também na garantia de que os 

imigrantes, os recém-chegados em particular, obtenham a informação necessária para aceder 

aos serviços de saúde.
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