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PREÂMBULO

As políticas de integração de pessoas migrantes na sociedade portuguesa representam uma oportu-
nidade única no desenvolvimento social, económico e cultural do país. E, neste enquadramento, as 
crianças migrantes desvendam o potencial da consolidação de um país intercultural e movido pela 
riqueza da diversidade.

Sabemos que para o desenvolvimento integral da criança os cuidados de saúde são fundamentais, ga-
nhando especial destaque perante crianças que se encontram em situações de maior vulnerabilidade 
socioeconómica, como é a condição que muitas crianças enfrentam no seu percurso migratório e que o 
estudo aprofunda. A intensificação dos fluxos migratórios para Portugal representa por isso um desafio 
positivo para as políticas públicas nacionais de forma transversal e igualmente na área da saúde, tendo 
em conta as especificidades culturais, linguísticas e geográficas inerentes à travessia.

O direito universal à saúde é um dos pilares do Estado democrático e princípio orientador inscrito na 
Constituição da República Portuguesa, tendo-se revelado particularmente determinante no âmbito da 
situação pandémica que assolou o país e mundo, estruturante para a redução das desigualdades, 
nomeadamente através da vacinação universal. A aposta em cuidados de saúde é por isso uma área 
prioritária que tem vindo a ser fomentada no âmbito das estratégias nacionais de integração, desde o 
I Plano para a Integração dos Imigrantes (2007-2009) até ao Plano Nacional de Implementação do 
Pacto Global para as Migrações, em vigor desde 2019.

O trabalho conduzido pela equipa de investigadores tem uma abordagem inovadora e pioneira no 
olhar atento para as crianças migrantes e para as suas necessidades, do ponto de vista dos cuidados 
médicos, para o seu desenvolvimento integral. A conjugação de metodologias diferenciadas permite 
uma análise aprofundada e estendida no tempo sobre os percursos de saúde das crianças nacionais 
e migrantes, focando dimensões essenciais que vão desde o perfil socioeconómico e demográfico 
das famílias e suas crianças, ao desenvolvimento psicomotor e emocional das mesmas, à utilização 
dos cuidados de saúde primários e urgências, para terminar com uma avaliação sobre o impacto da 
pandemia COVID-19. 

Este estudo permite assim identificar tendências na concretização das políticas públicas e desenhar 
recomendações baseadas no conhecimento e experiência dos destinatários. No que se refere às ten-
dências identificadas, torna-se claro que o preditor mais importante do acesso a cuidados de saúde, 
nomeadamente cuidados primários, é a condição socioeconómica da criança e da sua família, em de-
trimento de uma discriminação inerente à condição migratória. Esta evidência torna-se principalmente 
relevante porque remete para uma necessária ação transversal que promova a integração e potencie a 
autonomização plena das pessoas migrantes.
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E é neste enquadramento que as recomendações tecidas no estudo se constituem como uma mais-va-
lia eficaz para informar o desenho da política pública e apoiar a decisão dos atores que são chamados 
a intervir neste processo, num momento em que o Governo se encontra a rever o Plano Nacional de 
Implementação do Pacto Global para as Migrações. As políticas de integração, nomeadamente no 
que se relaciona com a área da saúde, são determinantes para a promoção da coesão social. O olhar 
transversal para as necessidades e especificidades das crianças migrantes é igualmente elementar 
para a redução das desigualdades e para a garantia de gerações futuras mais saudáveis e ativas, e, 
por conseguinte, um princípio basilar da estratégia global para a governação positiva das migrações.

O Governo permanece comprometido com a melhoria contínua das medidas de acolhimento e inte-
gração de pessoas migrantes, apoiado no conhecimento científico para informar e capacitar políticas 
públicas eficazes e com impacto na vida de todas as pessoas que em Portugal vivem e que contribuem 
para o desenvolvimento do país.

ISABEL ALMEIDA RODRIGUES

SECRETÁRIA DE ESTADO DA IGUALDADE E MIGRAÇÕES
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NOTA DE ABERTURA

O ACM, I.P., enquanto Autoridade Delegada do Fundo para o Asilo, a Migração e a Integração (FAMI), 
tem financiado ao longo dos anos estudos dedicados ao maior aprofundamento do conhecimento 
sobre a temática das migrações em Portugal. Os temas concretos abordados refletem também as al-
terações que se verificam no fenómeno migratório em Portugal, e que acompanham a consolidação 
do país como destino de fluxos migratórios, especialmente associados aos ciclos de crescimento 
económico. 

A nível demográfico Portugal posiciona-se como um dos países mais envelhecidos da União Eu-
ropeia e com saldos naturais negativos. Por esta razão, o dinamismo migratório assume-se como 
fundamental para a renovação demográfica do país, quer através de fluxos migratórios quer através 
da capacidade de retenção de população estrangeira, que apresenta taxas de natalidade que con-
tribuem positivamente para o saldo natural nacional. Segundo indica o Observatório das Migrações, 
na publicação Imigração em Números, “Em 2021, por cada 1000 mulheres, verifica-se mais do 
dobro da prevalência de nascimentos nas mulheres estrangeiras (32 nados-vivos por cada 1000 
mulheres estrangeiras) por comparação ao verificado nas mulheres de nacionalidade portuguesa 
(14 nados-vivos por cada 1000 mulheres portuguesas)…” (2023, p. 23). No entanto, para a reten-
ção deste perfil migratório, com potencial de constituição de famílias em Portugal, é fundamental 
criar condições para que estas famílias sintam confiança no desenvolvimento de um projeto de vida 
para os seus filhos e filhas no país. É importante também não esquecer que ser sensível às neces-
sidades específicas de crianças e jovens é um dos princípios do Pacto Global para as Migrações, 
que Portugal adotou.

Por estes motivos, é muito relevante o tema do estudo que aqui se publica, dedicado precisamente à 
situação específica das crianças de origem imigrante. O estudo versa uma das dimensões críticas de 
bem-estar, a saúde, e situa-se num território concreto para uma análise mais profunda da realidade 
vivenciada num concelho com um número significativo de população imigrante.

Este estudo centra a sua análise no desenvolvimento físico, cognitivo e sócio emocional, bem como 
o acesso e a utilização dos serviços de saúde por parte de crianças imigrantes a partir dos 4 anos 
de idade, estabelecendo uma comparação com crianças sem origem imigrante. E inclui também 
a dimensão do impacto da pandemia COVID 19 nos processos analisados. Este estudo oferece 
assim dados concretos, recolhidos e analisados pelos autores, muito relevantes para as entidades 
que acompanham crianças migrantes, certamente na área da Saúde, mas também nas restantes 
dimensões da sua vida em Portugal. E, desta forma, contribui para o trabalho que é desenvolvido na 
elaboração de políticas públicas e na implementação de programas para a melhoria da qualidade 
de vida e redução das desigualdades que ainda são visíveis entre crianças de origem imigrante e 
outras crianças. É exemplo de intervenção nesta matéria, o Programa Escolhas, que tem estado sob 
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a gestão e acompanhamento do Alto Comissariado para as Migrações, com a missão de promover a 
inclusão e integração social de crianças e jovens provenientes de contextos de maior vulnerabilida-
de socioeconómica, tendo como um dos eixos de intervenção a Dinamização Comunitária, Saúde, 
Participação e Cidadania.

SÓNIA PEREIRA

ALTA-COMISSÁRIA PARA AS MIGRAÇÕES
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NOTA DA COORDENADORA DO OM
Com o estudo Percurso de saúde da criança imigrante: um estudo de coorte para o concelho da Ama-
dora, resultado da candidatura da Universidade Nova de Lisboa ao tema a concurso sobre “imigração 
e saúde” do Aviso n.º 43/2018 do Fundo Europeu de Asilo, Migração e Integração (FAMI), a Coleção 
de Estudos do OM ganha mais um volume que promove uma leitura aprofundada e atenta acerca da 
imigração como um determinante social da saúde no contexto português. Este volume 74 volta a ser 
o resultado duma parceria fecunda e pertinente entre a academia (através do Instituto de Higiene e 
Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa), serviços públicos (Serviço Nacional de Saúde) e 
do terceiro setor com resposta local (AJPAS, associação de intervenção comunitária de desenvolvimen-
to social e de saúde, com intervenção na Amadora), mobilizados em torno dos objetivos comuns de 
conhecer e retratar percursos de saúde de crianças imigrantes no município da Amadora, e sinalizar 
recomendações para melhores políticas e respostas no domínio da saúde.

Regularmente os fluxos migratórios são identificados como um desafio de saúde pública, assumindo-se 
por isso muito importante compreender o impacto das migrações na saúde, tanto na perspetiva dos 
serviços de saúde dos países de acolhimento de imigrantes, como na perspetiva das populações imi-
grantes e não imigrantes, ao nível do seu estado de saúde, acessibilidade e utilização dos serviços de 
saúde (Oliveira e Gomes, 2018). Até há dez anos atrás, o foco dos estudos em saúde dos migrantes era 
acerca de doenças comunicadas ou de declaração obrigatória, sendo incipientes as investigações cen-
tradas nos determinantes sociais da saúde, nos direitos a cuidados de saúde, ou na acessibilidade e na 
qualidade dos cuidados de saúde (Ingleby, 2012 e Rechel et al., 2012, cit. in Oliveira e Gomes, 2018). 

O foco nos determinantes sociais de saúde, que tem vindo a ser destacado na última década, permite 
compreender que a vulnerabilidade da saúde dos imigrantes decorre, antes de mais, das característi-
cas sociais e de grupo que têm na sociedade de acolhimento, considerando-se os efeitos da privação 
social e económica, ou do risco de pobreza ou exclusão social. Como tem vindo a alertar a Organização 
Mundial de Saúde, na explicitação dos determinantes sociais de saúde, quanto maiores forem os riscos 
de pobreza e de exclusão social mais precária será a saúde (cit. in Oliveira e Gomes, 2018). Deve, pois, 
reconhecer-se que o estado de saúde das populações imigrantes é condicionado por diversos fatores 
interdependentes, associados desde logo a condições de vida, a situações socioeconómicas, a condi-
ções de trabalho, de habitabilidade e alojamento, de alimentação e nutrição, a práticas que induzem a 
fatores de risco de saúde, a dificuldades linguísticas ou dificuldades de comunicação e compreensão 
dos serviços de saúde dos países de acolhimento, a atitudes e comportamentos de saúde, a perceções 
ou exposição a discriminação e estigmatização, entre outros fatores. 

Como demostrado nos relatórios estatísticos anuais Indicadores de Integração de Imigrantes (Oliveira, 
2020 e 2021), promovidos pelo Observatório das Migrações, os estrangeiros residentes em Portugal 
apresentam maiores riscos de pobreza e vivem com maior privação material, assumem mais situações 
de sobrelotação de alojamento, recebem menores remunerações base médias e estão mais expostos 
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ao desemprego que os nacionais. Este contexto social e económico dos imigrantes deixa-os inúmeras 
vezes encurralados em dois comportamentos: não aceder a serviços de saúde apropriados e atempa-
damente, receando não conseguir corresponder às despesas e custos que lhes estão associados; ou 
recorrer de forma exagerada e inadequada a serviços de urgência e hospitalares, falhando o acompa-
nhamento continuado da sua saúde (Dias et al., 2018a).

Deve reconhecer-se ainda que a população imigrante não é um todo homogéneo, e que em função 
das características sociodemográficas da população imigrante (e.g. razão de entrada, enquadramento 
legal, grupo etário, país de origem, sexo, habilitações) podem observar-se variações nos indicadores de 
saúde. Sabendo que Portugal é um dos países europeus mais envelhecido e com mais grave fragilidade 
demográfica, e que a população imigrante que recebe é tendencialmente mais jovem que a popula-
ção portuguesa, concentrando-se nos grupos etários férteis e ativos (aprofundado em Oliveira, 2021), 
devem conhecer-se também os efeitos destas características sociodemográficas nos indicadores de 
saúde. Desde logo os imigrantes continuam a contribuir de forma expressiva para os nascimentos em 
Portugal: em 2021 as mulheres de nacionalidade estrangeira foram responsáveis por 13,6% do total 
dos nados-vivos, importância relativa bastante significativa quando a população estrangeira apenas 
representa 6,8% da população residente no país (Oliveira, 2021). Acresce que por cada 1000 mulheres 
verifica-se mais do dobro da prevalência de nascimentos nas mulheres estrangeiras (32 nados-vivos 
por cada 1000 mulheres estrangeiras em 2021), por comparação ao verificado nas mulheres de nacio-
nalidade portuguesa (13 nados-vivos por cada 1000 mulheres portuguesas), confirmando-se a maior 
fecundidade dos estrangeiros residentes por comparação aos portugueses. Sendo efetivo o contributo 
da população estrangeira para a demografia portuguesa, quais os percursos de saúde destas crianças? 
E como as condições socioeconómicas da população imigrante em Portugal determinam a sua saúde? 
A experiencia imigratória para Portugal é um determinante da saúde das crianças de famílias imigrantes?

Este estudo responde a várias lacunas de conhecimento e entrevê algumas respostas a estas ques-
tões. Antes de mais o estudo destaca a migração como um determinante de saúde, contribuindo para 
compreender melhor a complexidade dos determinantes sociais de saúde dos migrantes que induzem 
à heterogeneidade no estado de saúde das populações, no acesso e utilização dos serviços de saúde, 
e nas necessidades de serviços de saúde. Este estudo acrescenta ainda, de forma inédita, o foco na 
saúde da criança imigrante, sendo bastante escassos os estudos sobre este subgrupo da população 
imigrante. Inovando também metodologicamente, a equipa de investigação coordenada pela Profes-
sora Maria Rosário de Oliveira Martins, criou para este estudo uma coorte de crianças imigrantes com 
idades a partir dos 4 anos (crianças nascidas num país terceiro à União Europeia, ou crianças filhas 
de pai e/ou mãe nascidos extracomunitários e residente em Portugal) utilizadoras de centros de saúde 
da Amadora, que comparou com crianças nativas com as mesmas idades (nascidas em Portugal e 
com ambos os pais nascidos em Portugal), ao nível das suas trajetórias de saúde, analisando o seu 
desenvolvimento físico, cognitivo e sócio emocional, e o acesso e utilização dos serviços de saúde. Com 
resultados muito ricos, o estudo inclui a análise de dados clínicos de 420 crianças (217 imigrantes e 
203 nativas) e a inquirição de 417 pais/cuidadores das respetivas crianças, recrutados durante a con-
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sulta infantil nos centros de saúde da Amadora. Tendo o estudo sido promovido entre 2019 (período 
pré-pandemia COVID-19) e 2021 (apanhando dois anos de pandemia COVID-19), integrou também 
um capítulo dedicado aos impactos da pandemia no perfil de saúde das crianças, destacando as di-
nâmicas socioeconómicas das famílias imigrantes no contexto da pandemia em Portugal. Tornando-se 
este no primeiro estudo longitudinal em Portugal com foco no impacto das dinâmicas de imigração no 
perfil de saúde das crianças, o estudo permitiu identificar crianças mais vulneráveis e refletir sobre a 
implementação precoce e mais eficaz de intervenções para a equidade em saúde, promovendo uma 
melhor monitorização da integração local das famílias imigrantes. O estudo conclui com algumas reco-
mendações, sinalizando necessidades de ação e linhas de intervenção, reforçando também a impor-
tância do desenvolvimento de investigação científica em saúde, integrando a perspetiva dos principais 
intervenientes na área da saúde.

Por este estudo tão inovador e de abordagem metodológica inédita, o Observatório das Migrações deixa 
um reconhecido agradecimento a esta equipa que promoveu um trabalho sólido de investigação-ação, 
convidando todos a uma leitura atenta deste volume da Coleção de Estudos do OM que deixa impor-
tantes contributos para um melhor conhecimento dos efeitos da imigração nos percursos de saúde 
de crianças em Portugal, atendendo a alguns dos determinantes sociais da saúde exacerbados no 
contexto da pandemia COVID-19.

CATARINA REIS DE OLIVEIRA

COORDENADORA DO OBSERVATÓRIO DAS MIGRAÇÕES
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INTRODUÇÃO

As últimas décadas têm assistido a um aumento dos fluxos migratórios na Europa. Em 2019, migra-
ram para um país da União Europeia (UE) 2.7 milhões de cidadãos com origem em países que não 
integram o espaço UE 27, doravante referidos como cidadãos Nacionais de um País Terceiro (NPT). Em 
2021, 5,3% (23.7 milhões) da população UE era constituída por cidadãos NPT. Numa União Europeia 
envelhecida, os imigrantes tendem a ser mais novos, com uma idade mediana de 30,3 anos, em 
comparação com 44,1 anos de idade mediana da população em geral1.

À semelhança da União Europeia, Portugal tem registado também um aumento da população estran-
geira, a um ritmo de 100.000/ano desde 2018. Em 2021, viviam em Portugal 698.888 cidadãos 
estrangeiros, o valor mais alto alguma vez registado, representando 6.4% da população do país. 
Segundo o Relatório de Imigração, Fronteiras e Asilo publicado pelo SEF (2021) mais de três quar-
tos dos cidadãos estrangeiros são Nacionais de Países Terceiros (5,1% da população a residir em 
Portugal), predominantemente originários do Brasil (29,3%) e dos países africanos de língua oficial 
portuguesa (13,6%).

A população estrangeira residente em Portugal é composta, tendencialmente, por indivíduos jovens, 
em idade fértil e ativa. Em 2020 as mulheres de nacionalidade estrangeira foram responsáveis por 
13,5% do total dos nados-vivos em Portugal, com uma prevalência de nascimentos de 35 nados-vi-
vos/1000 mulheres estrangeiras em comparação com 14 nados-vivos/1000 mulheres de nacionali-
dade portuguesa (Oliveira, 2021). 

O crescimento dos fluxos migratórios em Portugal tem sido acompanhado de uma maior diversidade de 
países de origem, com um acréscimo na chegada de migrantes oriundos de regiões não muito habituais 
anteriormente, como o subcontinente indiano, o sudeste asiático e a China. A Índia foi, em 2021, o 3º 
país não pertencente à União Europeia, atrás do Brasil e de Cabo Verde, com a maior comunidade imi-
grante em Portugal (SEF, 2021). A maior heterogeneidade da população imigrante realça uma comple-
xidade crescente nas necessidades em saúde, nas respostas das políticas de saúde e no planeamento 
dos serviços. O estado de saúde e o acesso a serviços de saúde são indicadores da integração dos 
imigrantes nos países de acolhimento. Neste âmbito, tem sido reconhecida, a nível nacional e interna-
cional, a importância de desenvolver estudos para aumentar o conhecimento nesta área (Abubakar et 
al., 2018; Alto Comissariado para as Migrações, 2015; WHO, 2018b). Apesar de Portugal ter um quadro 
legal de proteção aos imigrantes dos mais compreensivos do mundo, incluindo a proteção da saúde e 
a segurança social, subsistem dificuldades em efetivar os direitos políticos, económicos e até sociais, 
cuja aplicação esteja em consonância com os atuais ordenamentos jurídicos. 

O processo migratório, e o modo como é vivido em todas as 
suas fases, tem o potencial de aumentar a vulnerabilidade em 
saúde. As razões de imigração, o perfil epidemiológico, o acesso 
a serviços de saúde e as práticas culturais no país de origem, 

1  Disponível em https://ec.europa.
eu/eurostat/statistics-explained/index.
p h p ? t i t l e = M i g r a t i o n _ a n d _ m i g r a n t _
population_statistics (data da consulta: 
12/07/2022).
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aos quais se juntam as condições da fase de deslocação e o contexto no país de origem em relação 
a políticas de imigração, acesso a serviços, discriminação, língua e valores culturais, criam um qua-
dro complexo que influencia o estado de saúde da população imigrante (Gushulak et al., 2009). Os 
imigrantes podem, ainda, estar expostos a outros determinantes de saúde, sendo o mais impactante 
e transversal o risco de pobreza. De facto, em Portugal, e nos outros países europeus, os estrangeiros 
residentes tendem a ter maiores riscos de pobreza e vivem com maior privação material que os re-
sidentes de nacionalidade portuguesa (Oliveira, 2021). Do exposto, e considerando a complexidade 
e variedade dos determinantes de saúde, a heterogeneidade das populações e os diferentes deter-
minantes de saúde, é expectável que alguns resultados em saúde não sejam uniformes, como aliás 
vários estudos já o demonstraram (Raposo e Violante, 2021; Shaaban et al., 2019).

A nível Europeu, vários autores mostram que o estado de saúde dos imigrantes, à chegada, apresenta 
melhores indicadores do que a população nativa e do que a população da mesma origem, mas que 
reside no país de acolhimento há mais tempo – efeito conhecido como o fenómeno do “migrante sau-
dável” (Diaz et al., 2015; Helgesson et al., 2019; Norredam et al., 2014; Razum et al., 2000; Speciale 
e Regidor, 2011), ainda que, com o tempo, o estado de saúde tenda a deteriorar-se. No entanto, os 
principais desafios em migração e saúde estão, de facto, relacionados com vários tipos de barreiras 
individuais, socioculturais, económicas, administrativas e políticas no acesso aos serviços de saúde 
(Dias et al, 2018a; Klein e von dem Knesebeck, 2018). 

O papel da migração como determinante de saúde tem-se tornado mais relevante com o interesse 
crescente na investigação na área da saúde e migração, contudo, os estudos relacionados com a 
saúde da criança imigrante são mais escassos. Uma revisão de literatura sobre a saúde das crianças 
migrantes na Europa mostrou que os estudos já existentes versam, essencialmente, sobre estilos de 
vida saudável, e que para além do seu estatuto não ser claro, a sua voz tende a ser abafada pela dos 
seus pais, sendo necessário aumentar a investigação sobre este subgrupo da população imigrante 
(Curtis et al., 2018). 

Em Portugal, onde a maior parte dos estudos publicados incide em idades superiores a 15 anos, são 
poucos os estudos que incluam as alterações recentes verificadas nos fluxos migratórios, de que são 
exemplo mais evidente a crise financeira ou os conflitos na Síria e na Ucrânia. 

Os primeiros 8 anos de vida correspondem a um rápido período de crescimento e desenvolvimento 
que desempenha um papel fundamental para a saúde e o bem-estar geral ao longo da vida (Maggi 
et al., 2010). Este período é fortemente influenciado pelo ambiente onde a criança cresce e se de-
senvolve e, muito particularmente, por fatores socioeconómicos (Pillas et al., 2014). Para além disso, 
parece ser uma janela de oportunidade para formular e implementar intervenções precoces susce-
tíveis de ajudar as crianças a atingir todo o seu potencial quando iniciam a escola, mas também ter 
um impacto positivo na sua saúde e bem-estar futuros (Atashbahar et al., 2022; Wachs et al., 2014). 
A exposição ao possível risco acrescido de pobreza das crianças imigrantes, sobretudo no período 
crucial para o seu desenvolvimento, pode potenciar efeitos negativos na saúde (Brannen e O’Connell, 
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2022). Em estudos internacionais, alguns indicadores de saúde, tais como uma maior prevalência 
de excesso de peso (Beyerlein et al., 2014; Jeannot et al., 2015; Labree et al., 2015; Pour et al., 
2014; Toselli et al., 2015), uma maior susceptibilidade ao desenvolvimento de problemas de saúde 
mental e uma utilização de serviços de saúde menos adequados (Kouider et al., 2014) tendem a ser 
encontrados mais frequentemente entre as crianças imigrantes. Contudo, os resultados nem sempre 
são concordantes, podendo remeter para a heterogeneidade dos grupos imigrantes entre países ou 
mesmo entre regiões, sugerindo a importância de conduzir investigação a um nível mais regional.

Neste contexto, foi criada a coorte Trajetórias de Saúde das Crianças Imigrantes na Amadora, o pri-
meiro estudo longitudinal na Área Metropolitana de Lisboa com foco no impacto das dinâmicas da 
migração no perfil de saúde das crianças. Este estudo analisa, especificamente, o seu desenvolvimen-
to físico, cognitivo e sócio emocional, bem como o acesso e a utilização dos serviços de saúde, das 
crianças imigrantes (crianças NPT, residentes em Portugal ou filhas de pai e/ou mãe NPT e residentes 
em Portugal), a partir dos 4 anos de idade, comparando-as com crianças nativas (nascidas em Portu-
gal, com ambos os pais nascidos em Portugal). 

O estudo pretende responder às lacunas no conhecimento em Portugal sobre esta temática e simul-
taneamente sublinhar a importância de conduzir estudos a nível local, dada a heterogeneidade das 
populações imigrantes. Esta coorte permite acompanhar as trajetórias de saúde e a identificação de 
crianças mais vulneráveis podendo, também, contribuir para a implementação precoce e mais eficaz 
de intervenções para a equidade em saúde, ao mesmo tempo que promove uma melhor integração 
das famílias imigrantes.

O desenvolvimento deste estudo resulta de uma parceria estratégica e única entre a Universidade 
Nova de Lisboa (Instituto de Higiene e Medicina Tropical), o Serviço Nacional de Saúde e a AJPAS - 
uma ONG local de imigrantes que se concentra nas necessidades das populações imigrantes. 
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CAPÍTULO 1.
IMIGRANTES E SAÚDE

1. A IMIGRAÇÃO COMO DETERMINANTE SOCIAL DA SAÚDE

Os movimentos migratórios estão presentes desde os seus primórdios na humanidade e são transver-
sais a todas as geografias. A sua intensidade e natureza têm variado ao longo do tempo; nas últimas 
décadas têm sofrido alterações significativas com aumento dos fluxos migratórios sob os efeitos da 
globalização, da expansão das novas tecnologias de comunicação, de conflitos armados, da instabili-
dade política e económica, da segurança alimentar e das alterações climáticas. 

Os mecanismos causais da migração são complexos e podem estar relacionados com o local de 
origem, isto é, “push factors” tais como a pobreza, a insegurança alimentar, a guerra, as perseguições, 
e com “pull factors”, cujo exemplo são melhores oportunidades de emprego, saúde e educação, 
segurança e a reunificação familiar no destino. São vários os aspetos do processo migratório que 
podem influenciar o bem-estar e estado de saúde dos migrantes (Vd. figura 1), entre os quais aque-
les relacionados com a origem, como o estado de saúde do migrante antes mesmo de iniciar o seu 
percurso migratório, o perfil epidemiológico do país, os comportamentos relacionados com a saúde e 
os estilos de vida, as práticas culturais, a organização da prestação de cuidados de saúde e o acesso 
e utilização dos serviços de saúde. 

As características da experiência migratória, isto é, as condições em que o movimento migratório 
é feito, e a interação com os novos contextos sociais, económicos e culturais, quer nos países de 
passagem, quer no de destino, implicam respostas e adaptações que podem afetar a saúde física e 
mental e criar ou exacerbar vulnerabilidades à doença e a estados pobres de saúde. Contudo, como 
as experiências de migração são muito diversas, o seu impacto na saúde e na vulnerabilidade dos 
migrantes não é manifestado uniformemente. Trata-se, assim, de um processo com múltiplas etapas, 
de natureza complexa, que pode potenciar o efeito cumulativo de vários riscos para a saúde, mas que 
também proporciona oportunidades de intervenção a vários níveis – local, nacional e multinacional 
(Zimmerman et al., 2011). 

A crescente dimensão social do fenómeno migratório colocou a migração nas agendas políticas glo-
bais. Foram criadas várias convenções internacionais para proteção dos direitos dos migrantes e 
refugiados, incluindo a integração das suas necessidades de saúde nas políticas nacionais, tal como 
preconizado em 2008 pela resolução WHA61.17 da 61ª Assembleia Geral da Organização Mundial 
de Saúde (OMS). Esta resolução apela aos estados-membros que promovam políticas ajustadas 
às necessidades dos migrantes, acesso equitativo à promoção, prevenção e cuidados de saúde e à 
colocação da saúde dos migrantes na agenda internacional. Apela ainda à implementação de siste-
mas de informação para avaliar tendências na saúde dos migrantes, salientando a importância da 
desagregação de dados (WHO, 2008: 61).
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Figura 1. Aspetos das fases do processo migratório que podem afetar a saúde dos migrantes

Fonte: Adaptado de Gushulak et al. (2009)

Consultas globais posteriores da Organização Internacional para as Migrações (IOM, 2017) e da WHO 
(2010) reafirmaram a importância da coordenação multissetorial e o retorno positivo do investimento 
na saúde dos migrantes comparativamente com os custos da exclusão2.

Mais recentemente, em junho de 2016, a Comissão Europeia adotou um Plano de Ação para a inte-
gração dos NPT residentes na União Europeia (Comissão Europeia, 2016), onde é reconhecido que:

“… os problemas de saúde e a falta de acesso a serviços de saúde podem constituir um obstáculo funda-
mental e permanente à integração, com impacto em quase todas as áreas da vida, e influenciam a capaci-
dade para entrar no mercado de trabalho e no sistema de ensino, aprender a língua do país de acolhimento 
e interagir com as instituições públicas. Sobretudo na fase de acolhimento inicial, é essencial garantir o 
acesso aos cuidados de saúde, mas os cidadãos NPT podem enfrentar problemas específicos no acesso a 
serviços de saúde regulares, na adaptação a sistemas de saúde desconhecidos e na comunicação efetiva 
com o pessoal de saúde”.

Neste contexto, o plano integra várias propostas para promover uma melhor proteção da saúde 
dos migrantes.

As políticas de migração e a cobertura universal de saúde, que se estende também aos imigrantes, 
independentemente da sua qualidade ou estatuto, estão também incluídas na Agenda 2030 - Obje-

tivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), nomeadamente no 
ODS 10 Reduzir as desigualdades: “10.7 - Facilitar a migração 
e a mobilidade das pessoas de forma ordenada, segura, regular 
e responsável, inclusive através da implementação de políticas 
de migração planeadas e bem geridas” e no ODS 3 Garantir o 
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2  IOM (2017), Colombo Statement. Disponível 
em https://www.iom.int/sites/g/files/
tmzbdl486/files/our_work/DMM/Migration-
Health/colombo_statement.pdf (data da 
consulta: 02/07/2022).
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acesso à saúde de qualidade e promover o bem-estar para todos em todas as idades: “3.8 - Atingir a 
cobertura universal de saúde, incluindo a proteção do risco financeiro, o acesso a serviços de saúde 
essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais para todos de forma segu-
ra, eficaz, de qualidade e a preços acessíveis”3.

Em Portugal, a Constituição, através de um enquadramento legal próprio, garante que todos os cida-
dãos, incluindo os cidadãos de nacionalidade estrangeira, têm direito à proteção da saúde. Extensa 
legislação garante condições de acesso da população migrante ao Serviço Nacional de Saúde (SNS), 
nomeadamente o Despacho nº 25 360/20014, de 12 de dezembro, que estipula que os imigrantes 
têm direito aos serviços do SNS nos centros de saúde e hospitais. Os imigrantes sem autorização de 
residência ou em situação irregular têm acesso garantido quando obtêm um número de utente que é 
emitido após apresentação de comprovativo de residência de pelo menos 90 dias em Portugal. Caso 
não seja comprovada a residência por este período, o acesso aos serviços é feito através de paga-
mento por inteiro. Contudo, é garantido o acesso (Decreto-Lei nº 135/99, de 22 de abril) nos mes-
mos termos que a população em geral, em situações urgentes e vitais, de doenças que apresentem 
perigo para a saúde pública, cuidados de saúde maternoinfantil e saúde reprodutiva e para as vítimas 
de tráfico humano. Adicionalmente a Direção-Geral de Saúde, através da Circular Informativa nº 12/
DQS/DMD/07.05.09, clarifica vários pontos, entre os quais que, mesmo que em situação irregular, a 
criança tem garantia de acesso a cuidados de saúde, incluindo aos programas de saúde infantil e à 
vacinação de acordo com o Plano Nacional de Vacinação.

No Plano Estratégico para as Migrações (Alto Comissariado para as Migrações, 2015), aprovado em 
Conselho de Ministros em 2015 e em vigor até 2020, o eixo das politicas de integração incluiu várias 
medidas relacionadas com a saúde, entre as quais: a implementação e monitorização do Manual 
de Acolhimento no Sistema de Saúde de Cidadãos Estrangeiros; o incremento da monitorização da 
saúde em populações vulneráveis; a promoção de formação a profissionais de saúde acerca das 
necessidades dos migrantes na área da saúde; a melhoria do conhecimento nacional e europeu 
na área da saúde dos migrantes. Faz ainda parte do eixo das políticas de integração a definição de 
estratégias locais, através dos Planos Municipais para a Integração de Migrantes (PMIM), que visam 
uma ação concertada dos diversos setores envolvidos na área das migrações. Ao integrar o setor da 
saúde, os PMIM fornecem uma visão direcionada às características das populações imigrantes resi-
dentes no respetivo território e possibilitam o desenvolvimento 
de políticas locais.

O papel da migração como determinante de saúde tem-se tor-
nado mais relevante à medida que a população migrante na 
Europa tem aumentado, sendo acompanhado de um interesse 
crescente na investigação na área da saúde e migração (em 
2021, 5.3% dos cidadãos da europa eram NPT)5. 

Muitos imigrantes apresentam, à chegada e nos anos iniciais no 
país de acolhimento, um melhor estado de saúde – o fenómeno 

3    Disponível em https://globalcompact.pt/
index.php/pt/agenda-2030.
4    Disponível em www.dgs.pt/directrizes-da-
dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/
c i rcu la r - in fo rmat i va-n-12dqsdmd-de-
07052009-pdf.aspx (data da consulta: 
02/07/2022).
5    Disponível em https://ec.europa.
eu/eurostat/statistics-explained/index.
p h p ? t i t l e = M i g r a t i o n _ a n d _ m i g r a n t _
population_statistics (data da consulta: 
12/07/2022).
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do “migrante saudável”. Este efeito pode ser explicado pelo facto de a migração ser um processo sele-
tivo onde os mais saudáveis têm maior probabilidade de migrar, não refletindo o estado de saúde em 
geral da população do país de origem, mas também porque os imigrantes mais velhos têm tendência 
a regressar. Outra explicação podem ser os efeitos culturais relacionados com a dieta, tabaco e álcool 
ou ainda artefactos de dados (Guillot et al., 2018; Helgesson et al., 2019). Com a duração do tempo 
de residência no país de acolhimento e em função das condições de integração, o efeito atenua-se, 
passando os imigrantes a reportar níveis de saúde semelhantes ou inferiores aos da população au-
tóctone. Contudo, as diferentes experiências do processo migratório, a heterogeneidade do perfil das 
populações migrantes e a diversidade de políticas de integração, apontam para que o “fenómeno do 
migrante saudável” não se aplique em muitos contextos (Helgesson et al., 2019). 

A auto apreciação de saúde é uma medida subjetiva frequentemente analisada nas populações 
migrantes. Inerentes à apreciação do estado de saúde estão as perceções influenciadas pelas ex-
periências e referências de cuidados de saúde obtidos no passado, tanto no país de origem, como 
no país de acolhimento, daí que os resultados possam ser diferentes consoante o grupo estudado 
(Rechel et al., 2012). Na maioria dos países da Europa do Sul, em que a imigração é mais recente 
e em média mais jovem que a restante população residente, a população estrangeira tende a consi-
derar-se mais saudável. O mesmo acontece em Portugal, onde mais imigrantes reportam um bom/
muito bom estado de saúde, com valores de 61% em 2019, e 63% em 2020, em comparação com 
apenas 49% e 50% dos nativos em 2019 e 2020 respetivamente (Oliveira e Gomes, 2018; Oliveira, 
2020; Oliveira, 2021).

Ao longo das 2 últimas décadas realizaram-se vários estudos em Portugal, os quais se têm focado, 
quase exclusivamente, na população com 15 ou mais anos de idade. Os resultados encontram-se 
sumarizados no trabalho de Dias et al. (2018b): melhor saúde autor reportada pelos imigrantes, com 
menos doenças crónicas do que os nativos; a maioria dos estudos reporta uma menor proporção de 
sintomas depressivos na população imigrante, contudo um dos estudos mostrou maior risco para 
problemas de saúde mental; menor prevalência de peso excessivo para os imigrantes, mas associada 
ao tempo de estadia; cuidados pré-natais mais tardios e complicações intraparto mais frequentes 
nas mulheres imigrantes. 

Este estudo tem como suporte conceptual subjacente o modelo dos determinantes sociais em saúde 
de Solar e Irwin (2010), o qual incorpora as dimensões da coesão social e do capital social (Vd. figura 
2). Este modelo mostra como a interação entre os vários determinantes de saúde: 1) determinantes 
estruturais - geradores de estratificação social e desigualdades em saúde, e o grau de exposição aos 
2) determinantes intermediários - circunstâncias materiais tais como as condições de habitabilidade 
e de trabalho, segurança alimentar, fatores biológicos e genéticos, atitudes para com a saúde, sistema 
de saúde, resulta na distribuição do estado de saúde numa população. A distribuição do estado de 
saúde está, também, associada aos valores de justiça social e direitos humanos e pode resultar em 
situações de iniquidade e maior vulnerabilidade (Solar e Irwin, 2010). 
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Figura 2. Modelo para a ação nos determinantes sociais de saúde

Fonte: Solar e Irwin (2010)

2. ACESSO E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE PELA POPULAÇÃO IMIGRANTE

A equidade no acesso a serviços de saúde de qualidade constitui um fator crucial de integração dos 
migrantes e de bem-estar da sociedade em geral. A integração é facilitada por um bom estado de saú-
de, mas, concomitantemente, também uma boa integração facilita um bom estado de saúde (Krasnik 
e Michaelis, 2018 cit in Dias et al., 2018b). Uma população imigrante bem integrada e saudável pode 
contribuir para o crescimento económico (OECD, 2014) e desacelerar o envelhecimento da população 
observado na maioria dos países europeus e bastante acentuado no caso de Portugal (EU, 2020).

Na avaliação mais recente de 2020 do Índice de Políticas de Integração de Imigrantes (MIPEX, 
20206), Portugal foi mais uma vez reconhecido como tendo boas práticas e políticas de integração 
que protegem os direitos dos imigrantes, tendo alcançado o Top 10, entre os 56 países avaliados, no 
geral das oito áreas analisadas. No entanto, no que diz respeito às políticas de saúde, o país tem uma 
posição menos favorável, sobretudo no que concerne ao acesso aos serviços de saúde e à informação 
(Solano e Huddleston, 2020). Muitos desafios em migração e saúde estão, de facto, relacionados 
com vários tipos de barreiras individuais, socioculturais, económicas, administrativas e políticas no 
acesso aos serviços de saúde, incluindo cuidados parciais e fragmentados, com sistemas de referen-
ciação a especialistas complexos e uso inadequado dos serviços de urgência (Dias, 2018a; Klein e 
von dem Knesebeck, 2018). 

O modelo comportamental de utilização nos serviços de saú-
de, desenvolvido por Andersen em 1968 (Andersen, 1968) e 
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6      Disponível em https://www.mipex.eu/
portugal (data da consulta: 24/10/2021).
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posteriormente revisto (Aday e Andersen, 1974; Andersen e Newman, 2005; Andersen, 1995), é o 
mais frequentemente adotado para analisar os fatores determinantes da utilização dos cuidados 
de saúde. De acordo com este modelo, uma multiplicidade de fatores atua tanto a nível individual 
como a nível contextual, e é diferenciado em 3 dimensões: 1. Fatores predisponentes, de que são 
exemplo as características demográficas individuais (e.g., idade, sexo, educação, etnia, estrutura 
familiar), as crenças em saúde, os valores comunitários, organizacionais e políticos e as normas 
culturais; 2. Fatores capacitantes, como os recursos financeiros individuais (e.g., rendimentos à 
disposição para pagamentos diretos a prestadores de cuidados), características organizacionais 
do sistema de saúde (e.g., ter um prestador regular de cuidados, distância e tempo de viagem, 
tempos de espera, densidade e horários de abertura dos centros de saúde) e políticas de saúde; 
3. Fatores relacionados com necessidades em saúde. Estes últimos incluem, por um lado, a ne-
cessidade percebida, ou seja, a perceção dos indivíduos sobre a sua própria saúde e, por outro, a 
necessidade avaliada, i.e., avaliações objetivas por profissionais de saúde do estado de saúde e 
da necessidade de cuidados. Incluem, ainda, as condições relacionadas com o ambiente e indica-
dores epidemiológicos. 

Ao especificar necessidades versus fatores predisponentes e capacitantes, o modelo de Andersen sis-
tematiza questões de equidade e iniquidade. A adaptação mais recente do modelo concetual inclui, 
como resultados, para além da utilização dos serviços de saúde, o estado de saúde e a satisfação 
dos utentes, bem como a qualidade de vida (Babitsch et al., 2012).

Em relação à utilização dos diferentes níveis de cuidados de saúde por populações imigrantes, estu-
dos em países europeus (Barlow et al., 2022; Gimeno-Feliu et al., 2013; Klein e von dem Knesebeck, 
2018; Lahana et al., 2011; Lebano et al., 2020; Rué et al., 2008; Ruud et al., 2017; Stagg et al., 
2012), incluindo Portugal (Shaaban et al., 2019), reportam que os imigrantes em geral, em compara-
ção com os nativos, têm uma menor utilização dos cuidados primários e menor adesão a  programas 
de rastreio, em contraste com uma maior utilização dos serviços de urgência hospitalar. Por outro 
lado, existem também estudos que sugerem que diferentes padrões de utilização podem ser encon-
trados em subgrupos de imigrantes, como por exemplo uma maior utilização dos cuidados primários 
por imigrantes de primeira geração (Klein e von dem Knesebeck, 2018); mais contactos por utentes 
imigrantes nos cuidados primários (Norredam et al., 2010) ou, ainda, e em contraste, uma menor 
utilização global de cuidados de saúde (Sarría-Santamera et al., 2016) .

3. A SAÚDE DA CRIANÇA IMIGRANTE

A saúde pode ser entendida como um fenómeno social, condicionada por diferentes níveis de expo-
sição aos seus determinantes. É amplamente reconhecido que as características desta exposição na 
infância são decisivas para os resultados adversos, por vezes irreversíveis, e iniquidades em saúde na 
vida adulta do individuo, com repercussões na sociedade em geral (Felitti, 2002; Nick e Catherine, 
2007). Os primeiros 8 anos de vida constituem um período particularmente crucial, uma vez que é 
o mais sensível ao impacto de influências sociais e biológicas (Britto et al., 2017) constituindo uma 
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fase de maior vulnerabilidade. É nesta altura que se constrói a matriz que irá delinear o crescimento, 
o desenvolvimento e a saúde ao longo da vida (Irwin et al., 2007).

Os primeiros anos são, também, fulcrais para que a criança possa estar bem preparada para iniciar 
o seu percurso escolar e preencher em pleno o seu potencial (Marmot et al., 2010). Para além disso, 
parecem ser uma janela de oportunidade para assegurar uma nutrição adequada e exercício físico, 
para promover a qualidade parental, a saúde mental da criança e dos pais, as competências sócio 
emocionais e as competências linguísticas e de comunicação que estão ligadas à prontidão para a 
escola e a melhor saúde mais tarde (Wachs et al., 2014). 

Vários estudos, nomeadamente no Reino Unido, mostraram que é possível reverter maus resultados 
em saúde nestas idades, através da implementação de programas escolares e de apoio social à famí-
lia (Marmot, 2020). Consequentemente, as políticas destinadas a melhorar os resultados em saúde 
e bem-estar nos primeiros anos de vida podem ter um impacto duradouro e maiores retornos do que 
os contributos posteriores. 

As crianças imigrantes crescem frequentemente em ambientes desfavorecidos do ponto de vista 
socioeconómico e ambiental (Gualdi-Russo et al., 2014a) e podem, deste modo, ser mais vulnerá-
veis a experimentar desigualdades em saúde. Um estudo realizado em vários países europeus com 
médicos pediatras nos cuidados primários pretendeu  explorar as perceções dos profissionais de 
saúde em relação à saúde das crianças imigrantes e encontrou que estes reconhecem as crianças 
migrantes como uma população em risco, com problemas de saúde mais frequentes, tendo a falta de 
intérpretes sido identificada como uma das principais barreiras de acesso, a par com a carência de 
linhas de orientação e de formação na prestação de cuidados a crianças imigrantes (Carrasco‐Sanz 
et al., 2018).

Estima-se que problemas emocionais, comportamentais e do desenvolvimento possam afetar 10 
a 20% das crianças em todo o mundo. Se estas dificuldades não forem resolvidas, a existência de 
problemas de saúde mental na infância pode ter efeitos no desenvolvimento a longo-prazo, tendo um 
impacto imediato na vida da criança na escola, em casa, e também na comunidade. Além disso, estas 
crianças enfrentam frequentemente o estigma e a falta de acesso aos serviços de saúde mental7.

Muitos fatores do processo migratório podem influenciar negativamente a saúde mental de uma 
criança: diferenças nos valores sociais da família e do país de acolhimento, adaptação a uma nova 
língua, aculturação assimétrica dentro das famílias (i.e., as crianças adquirem a cultura do país de 
acolhimento mais rapidamente do que os pais), exposição frequente à discriminação e baixo estatuto 
socioeconómico (Stevens e Vollebergh, 2008; WHO, 2018a). Além disso, uma origem não europeia, 
uma idade mais jovem na imigração, efeitos de género e estilos severos de parentalidade foram tam-
bém sugeridos como influências desfavoráveis  (Kouider et al., 
2014; WHO, 2018a). Uma revisão sistemática de 36 estudos 
em países europeus reportou a imigração como fator de risco 
para problemas de saúde mental, especialmente no caso de 

7       Disponível em https://www.who.int/
activities/improving-the-mental-and-brain-
health-of-children-and-adolescents (data da 
consulta: 16/04/2023).
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crianças imigrantes de primeira geração (Kouider et al., 2014). Foi também sugerido que as crianças 
refugiadas estão em maior desvantagem (Baauw et al., 2019; Leth et al., 2014).

As dificuldades emocionais e comportamentais na infância podem ser resumidas em dois grupos 
baseados em sintomas: problemas internalizantes - consistindo em depressão, ansiedade e mani-
festações somáticas; e problemas externalizantes - hiperatividade, agressividade e comportamentos 
desafiantes (Achenbach et al., 2016). Estudos sugerem que as crianças imigrantes estão em des-
vantagem em comportamentos internalizantes (Dimitrova et al., 2016; Kouider et al., 2015). Embora 
muitos estudos apontem a imigração como um fator de risco acrescido de desenvolver problemas 
emocionais e comportamentais em crianças, um menor número relata diferenças mínimas ou nulas 
entre as crianças imigrantes e não-imigrantes (Vollebergh et al., 2005), ou mesmo uma vantagem 
para as crianças imigrantes (Derluyn et al., 2008; Goodman et al., 2010). Esta inconsistência de 
conclusões pode resultar da heterogeneidade das populações imigrantes.

Reconhecido em relatório da OMS (WHO, 2018b) e evidenciado por vários estudos, as crianças mi-
grantes tendem a apresentar com maior frequência  excesso de peso e obesidade do que as crianças 
nativas (Beyerlein et al., 2014; Jeannot et al., 2015; Labree et al., 2015; Pour et al., 2014; Toselli et 
al., 2015).  Num estudo realizado com crianças em 8 países europeus, em que se analisou a asso-
ciação entre hábitos alimentares e vulnerabilidade social, verificou-se que crianças cujos pais não 
tinham uma rede social de apoio e as crianças imigrantes tinham maior probabilidade de ter hábitos 
alimentares menos saudáveis, tais como uma alimentação à base de alimentos processados (Iguacel 
et al., 2016).

A revisão sistemática de 107 artigos realizada por Markkula et al. (2018) encontrou resultados con-
cordantes com os estudos realizados nos adultos: as crianças imigrantes utilizam os serviços de 
saúde, em geral, com menos frequência; para além disso, têm menor probabilidade de ter um pres-
tador de cuidados de saúde regular, de usar serviços preventivos e de saúde oral e de ter acesso a 
especialistas, quando comparadas com crianças nativas. Em Itália, Ballotari et al. (2013) reportaram 
que as crianças imigrantes utilizam os serviços de urgência mais frequentemente e para situações 
não urgentes. 

A vacinação é muitas vezes utilizada como indicador de acesso aos serviços preventivos em saúde. 
Embora os padrões de vacinação tendam a ser menos favoráveis para as crianças imigrantes (Feiring 
et al., 2016; Jenness et al., 2021; Pavlopoulou et al., 2013; Poethko-Müller et al., 2009; Riise et al., 
2015), alguns estudos mostram um padrão contrastante em que as crianças imigrantes têm uma 
maior cobertura vacinal quando comparadas com as crianças nativas (Baker et al., 2011; Georga-
kopoulou et al., 2016; Mixer et al., 2007).

De um modo geral, as publicações, ainda que mais escassas para a população pediátrica, sugerem 
que as crianças imigrantes têm necessidades de saúde distintas, padrões de doença diferenciados e 
que os fatores determinantes das desigualdades em saúde são complexos e multidisciplinares. Ainda 
que, por vezes, as suas circunstâncias sejam semelhantes às crianças de famílias não-imigrantes, al-
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guns indicadores sociais e de saúde em crianças imigrantes tendem a estar em desvantagem: socioe-
conomicamente desfavorecidos, utilização de serviços de saúde menos adequada, maior prevalência 
de excesso de peso e de dificuldades em saúde mental.

Em Portugal, estudos que abordem a saúde da criança imigrante são escassos. Face à realidade so-
ciodemográfica mais recente, com maior complexidade, diversidade cultural e maior fluxo migratório, 
mais estudos são necessários para compreender como a migração afeta as trajetórias de saúde das 
crianças, de modo a melhor informar políticas “migrant-sensitive“ e intervenções que possam apro-
veitar janelas de oportunidade ao longo do desenvolvimento da criança. 

O presente estudo, que analisa o perfil e determinantes de saúde das crianças imigrantes e nativas 
residentes na Amadora, visou colmatar estas lacunas através da implementação de uma coorte cujas 
crianças e respetivos pais/cuidadores foram seguidos ao longo de 3 anos, num período particular-
mente fraturante para a nossa sociedade, uma vez que coincidiu, em parte, com a época da pandemia 
COVID-19. Este é um estudo com características únicas em Portugal, uma vez que se foca no impacto 
das dinâmicas da migração no desenvolvimento físico, cognitivo e sócio emocional, bem como no 
acesso e utilização dos serviços de saúde, permitindo comparar resultados e riscos de saúde entre 
crianças imigrantes e nativas.

No contexto desta investigação definiu-se criança imigrante como sendo uma criança Nacional de 
Países Terceiros (NPT), residente em Portugal ou filha de pai e/ou mãe Nacional de Países Terceiros e 
residentes em Portugal; a criança nativa é a criança nascida em Portugal com ambos os pais nascidos 
em Portugal. 
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CAPÍTULO 2.
OBJETIVOS E MÉTODOS

1. OBJETIVOS 

Este estudo teve como principais objetivos descrever o perfil socioeconómico e demográfico das 
famílias residentes no concelho da Amadora e analisar a saúde e o desenvolvimento psicomotor 
e emocional das respetivas crianças em 2019 (pré-pandemia COVID-19) e em 2020/21 (durante 
a pandemia COVID-19), bem como estudar o impacto socioeconómico da pandemia em diversos 
aspetos da saúde e bem-estar destas famílias e respetivas crianças. O foco foi sempre a análise das 
possíveis diferenças existentes entre imigrantes e nativos, ajustando para outros fatores, e na pers-
petiva de se poderem identificar prováveis desigualdades/iniquidades entre estas duas populações. 
As crianças imigrantes foram comparadas com um grupo da mesma ordem de grandeza de criança 
nativas, nascidas no mesmo ano; para além disso, nas análises multivariável, incluíram-se outras 
variáveis como explicativas da saúde da criança para que os efeitos da imigração na saúde fossem 
ajustados a possíveis fatores de confundimento.  

2. TIPO DE ESTUDO

Este estudo caracteriza-se por ser observacional, quantitativo e de coorte. O seguimento dos indiví-
duos ao longo do tempo foi realizado de forma prospetiva.

3. CONTEXTO

Este trabalho foi realizado no concelho da Amadora, entre junho de 2019 e outubro de 2021. A 
Amadora é o concelho com maior densidade populacional em Portugal e conta atualmente com 
cerca de 171.500 habitantes [SEF, 2021]. Pertence à Área Metropolitana de Lisboa e tem um longo 
historial de imigração internacional: em 2020, 13% da população da Amadora tinha nacionalidade 
estrangeira, sendo este o segundo Concelho de Portugal com maior densidade de residentes estran-
geiros, i.e., 977/km2 (INE, 2021; PORDATA8). As principais nacionalidades de residentes estrangeiros 
na Amadora são as seguintes: Brasil (24,5%), Cabo-Verde (23,5%), Guiné-Bissau (11,24%) e Angola 
(6,1%). Segundo informação do Censos 2021, disponível no Portal da PORDATA9, o ganho médio 
mensal dos trabalhadores por conta de outrem na Amadora era 
de 1.426 euros, ligeiramente superior à média nacional (1.206 
euros mensais), sendo o nível de poder de compra concelhio 
muito próximo da média nacional (100,1 versus 100). A taxa 
de desemprego era de 4,5% (ligeiramente inferior à taxa de 
desemprego nacional de 5,9%) e o nível de escolaridade dos 
trabalhadores por conta de outrem em 2019 tinha a seguinte 
distribuição: escolaridade inferior ao 3º ciclo: 17,1%; com 3º 

8 Dados disponíveis em https://www.
pordata.pt/Municipios/Popu-la%C3%A7
%C3%A3o+estrangeira+com+estatuto+le
gal+de+residente+total+e+por+algumas
+nacionalidades-101 e https://www.ine.
pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_
p u b l i c a c o e s & P U B L I C A C O E S p u b _
boui=66196836&PUBLICACOESmodo=2.
9 Disponível em https://www.pordata.pt/
Municipios (data da consulta: 08/09/2022).
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ciclo: 24,4%; ensino secundário e pós-secundário: 28,4%; ensino superior: 27,7%. Em termos de 
acesso aos cuidados de saúde, o concelho da Amadora era servido, em junho de 2019, por 9 Unida-
des Funcionais (doravante referidos como centros de saúde) e por um Hospital Público de referência, 
o Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca.

O recrutamento e a primeira recolha de dados decorreram entre junho de 2019 e março de 2020 nos 
9 centros de saúde da Amadora, durante as consultas de saúde infantil, tendo terminado 3 meses 
antes do previsto devido à pandemia COVID-19. A segunda recolha decorreu em julho de 2020 e a 
terceira colheita de dados entre novembro de 2020 e outubro de 2021.  

4. POPULAÇÃO E AMOSTRA

A população-alvo foram as crianças imigrantes nascidas em 2015, residentes na Amadora e respeti-
vos pais/cuidadores. Considerou-se apenas a população de crianças que frequentaram o centro de 
saúde nos últimos 2 anos; segundo dados fornecidos pelo ACES Amadora existiam 1009 crianças 
nascidas em 2015 a usar os centros de saúde nos últimos dois anos.

Figura 3. Fluxograma do processo de recrutamento e seguimento das crianças

A criança imigrante, conforme referido anteriormente, foi definida como sendo aquela que nasceu 
num país terceiro ou com pelo menos um dos pais/cuidadores nascidos num país terceiro. Como 
não conhecemos a percentagem de crianças imigrantes que frequentam os centros de saúde da 
Amadora, usámos o valor de 30% referente a um outro estudo realizado com crianças neste concelho 
(Jonas, 2018). Assim, estima-se que a dimensão da população-alvo neste estudo sejam 302 crianças 
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imigrantes e respetivos pais/cuidadores. Optou-se por escolher um igual número de crianças nativas 
para maximizar o poder de comparação entre os dois grupos. No total, a amostra prevista incluía 604 
crianças e respetivos pais/cuidadores. Em relação às crianças imigrantes e respetivos pais/cuidado-
res realizou-se um estudo censitário e as crianças nativas foram selecionadas de forma sistemática, 
à medida que iam chegando para a consulta. No entanto, devido à pandemia COVID-19, o recruta-
mento terminou 3 meses antes do previsto, ou seja, em início de março de 2020, com um número de 
crianças imigrantes igual a 217 (72% da população-alvo) e 203 crianças nativas (67%), conforme 
apresentado no fluxograma da Figura 3.

5. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

5.1. Recrutamento e recolha de dados por questionário

Os pais/cuidadores e respetivas crianças foram recrutados nos centros de saúde da Amadora, duran-
te a consulta infantil, por uma equipa de 6 investigadores, profissionais de saúde de Portugal, Brasil, 
Cabo-Verde, Guiné-Bissau e S. Tomé e Príncipe, devidamente treinados. A supervisão do trabalho de 
campo, bem como a coordenação das equipas no terreno, foram realizadas através da deslocação 
regular de um elemento da equipa de investigação ao terreno.

Na primeira fase de recolha, que decorreu entre junho de 2019 e março de 2020, foram realizadas entre-
vistas presenciais aos pais/cuidadores. As semanas de recrutamento foram distribuídas aleatoriamente 
entre os 9 centros de saúde e o número de crianças e respetivos pais/cuidadores recrutados foi propor-
cional ao número de crianças inscritas em cada centro. As entrevistas foram realizadas num local próprio, 
disponibilizado pelo ACES Amadora, e efetuadas sobretudo em português, embora tenham sido usados 
outros idiomas sempre que necessário, como por exemplo, o crioulo, o inglês ou idiomas asiáticos.

Para facilitar o recrutamento e minimizar as perdas de seguimento, foram implementadas as seguin-
tes estratégias:
l Realização de um estudo piloto com 33 pais/cuidadores para verificar a aceitabilidade dos ques-

tionários, quer em termos de conteúdo quer em tempo de duração;
l Mobilização dos profissionais dos centros de saúde através do convite a participar, ativamente, tam-

bém como investigadores. O projeto foi apresentado oficialmente num local público, na presença da 
Presidente do ACES Amadora e do Conselho Clínico, à qual se seguiram reuniões individuais com 
cada centro de saúde, onde foi nomeado um interlocutor para interagir com a equipa do estudo;

l Formação de uma equipa internacional e multidisciplinar de 6 entrevistadores de 5 países lusófo-
nos diferentes, proficientes em 6 línguas diferentes, que foi treinada para realizar o recrutamento e 
implementar os diversos questionários;

l Todos os participantes receberam detalhes sobre os objetivos do estudo, assim como os contactos 
diretos do investigador principal. As questões de confidencialidade foram abordadas pelos investi-
gadores de maneira culturalmente sensível. As entrevistas foram realizadas em total privacidade em 
salas especialmente alocadas para esse efeito;
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l A comunicação com os pais foi mantida anualmente por telefone e a base de dados de contactos 
foi regularmente atualizada com informação recolhida através dos centros de saúde; 

l Envolvimento de uma ONG local, a AJPAS, que trabalha diretamente no apoio às comunidades 
imigrantes na Amadora, e que foi facilitadora da comunicação com estas populações ao longo de 
todo o projeto.

Na segunda fase de recolha, que decorreu entre 1 e 31 de julho de 2020, foram realizadas entrevistas 
telefónicas aos pais/cuidadores. Na terceira fase, que decorreu entre novembro de 2020 e outubro 
de 2021, foram recolhidos essencialmente dados administrativos do ACES Amadora e Hospital Doutor 
Fernando da Fonseca devido às restrições impostas pela pandemia COVID-19.  

5.2. Dados clínicos

Dados das consultas no ACES Amadora

Os dados foram obtidos através do sistema informático SCLINICO. Tanto para o primeiro como para 
o segundo levantamento (consultas aos 4 e 5 anos respetivamente) os dados foram extraídos por 
dois investigadores, em colaboração com um elemento do conselho clínico, através do acesso à ficha 
clínica de cada uma das crianças.  

Dados das urgências no Hospital Doutor Fernando da Fonseca

Os dados foram obtidos através do sistema informático SORIAN. Tanto para o primeiro como para o 
segundo levantamento (consultas aos 4 e 5 anos respetivamente) os dados foram extraídos pelos in-
formáticos do Hospital Doutor Fernando da Fonseca, com base no número de utente de cada criança, 
em colaboração com o serviço de Pediatria. 

6. INSTRUMENTOS

6.1. Questionários

Para descrever as características socioeconómicas e demográficas dos pais/cuidadores e respetivas 
crianças, à data do recrutamento, assim como o perfil de geral de saúde da criança aos 4 anos de 
idade, foi elaborado um questionário estruturado com base na revisão da literatura. O instrumento 
foi discutido e analisado por todos os membros da equipa, assim como com o conselho clínico e do 
ACES Amadora, tendo sido alvo de várias reformulações. 

O instrumento foi estruturado em 3 partes: características dos pais/cuidadores, características das 
crianças e restante agregado familiar e, para os imigrantes, uma secção com perguntas sobre a his-
tória de imigração. 

Para avaliar a saúde emocional e comportamental das crianças foi usado o SDQ (Strengths and Dif-
ficulties Questionnaire). Este é um instrumento que tem sido utilizado e validado em diversos contex-
tos, nomeadamente em populações de crianças multiétnicas (Mieloo et al., 2014; Runge e Soellner, 
2019) e em Portugal (Costa et al., 2020). 
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Atualmente existem mais de 4.000 estudos de investigação que usaram o SDQ. Neste estudo foi apli-
cada a versão traduzida para português por Fleitlich et al. (2005), preenchida pelos pais/cuidadores 
presencialmente10.  

O SDQ é constituído por 25 itens divididos em cinco escalas: problemas no comportamento pró-social, 
hiperatividade, problemas emocionais, de conduta e de relacionamento. As quatro escalas de dificul-
dades podem ser agrupadas em duas grandes categorias: comportamentos externalizantes (problemas 
de conduta e de hiperatividade) e internalizantes (problemas emocionais e problemas com os pares). 
A outra subescala mede o comportamento pró-social. A pontuação total das dimensões ligadas às 
dificuldades serve para classificar o comportamento da criança como normal, limítrofe ou em risco. 

No segundo levantamento foi aplicado um questionário telefónico sobre o impacto socioeconómico 
da pandemia, as dificuldades durante o confinamento e as dificuldades acrescidas no acesso aos cui-
dados de saúde. A elaboração deste instrumento baseou-se na escassa literatura existente em junho 
de 2020. O questionário foi discutido com a equipa de investigação e com representantes da AJPAS, 
tendo sido alvo de algumas reformulações, e está dividido em 3 partes: Emprego e Rendimentos 
(desemprego, alterações no rendimento decorrentes da pandemia COVID-19); Alterações na privação 
material na família (dificuldades financeiras para pagar contas); Dificuldades no confinamento social 
e barreiras acrescidas no acesso aos cuidados de saúde.

Devido à situação pandémica não foi possível repetir o SDQ aos 5/6 anos, tendo sido tomada a 
decisão de o aplicar aos 7 anos. 

6.2. Dados administrativos

As medições sobre a saúde física e relacionadas com os parâmetros de desenvolvimento aos 4 e 5 
anos de idade foram realizadas durante as consultas de saúde infantil por profissionais de saúde, de 
acordo com as diretrizes do Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil11.

A escala de rastreio de Mary Sheridan modificada foi usada, conforme é usual em cuidados de saúde, 
como padrão de referência para avaliar várias competências, distribuídas em quatro domínios: 1. 
Postura e motricidade global; 2. Visão e motricidade fina; 3. Audição e linguagem; 4. Comportamento 
e adaptação social. Para a utilização da escala é sugerida uma pequena lista de material de modo a 
testar os diversos itens. De um modo geral, quando a criança não executa todos os itens da escala 
esperados para a idade, pode ser sugerida uma monitorização, a realizar 6 meses mais tarde, depen-
dendo do(s) item(ns) não completado(s) e do contexto da criança.

Relativamente à utilização do serviço de urgência, calcularam-
-se as seguintes variáveis aos 4 e 5 anos: utilização da urgência 
como sendo igual a um se a criança foi admitida na urgência 
pelo menos uma vez num período de um ano em 2019 (e 2020, 
respetivamente) e igual a zero no caso contrário; número de 
admissões da criança no serviço de urgência em 2019 e 2020; 

10   Disponível em https://youthinmind.com/
products-and-services/sdq/.
11   Vd. https://www.dgs.pt/documentos-e-
publicacoes/programa-tipo-de-atuacao-em-
saude-infantil-e-juvenil.aspx.
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utilização frequente do serviço de urgência em 2019 (e 2020 respetivamente) como sendo igual a 
um se o número de admissões é superior ou igual a 4 por ano e igual a zero no caso contrário; pro-
cedência da criança aquando da admissão no serviço de urgência; e, finalmente, a prioridade clínica, 
avaliada pelo “Sistema de Triagem de Manchester”, através do qual a atribuição de uma prioridade 
clínica vai corresponder a um tempo previsto de atendimento ao doente. A escala de Manchester 
confere cores às diferentes prioridades: assim, vermelho corresponde a emergência; cor de laranja a 
muito urgente; amarelo a urgente; verde a pouco urgente; e azul corresponde a não urgente. A Figura 
4 resume as principais variáveis e os instrumentos aplicados em cada período de recolha de dados.

Figura 4. Principais variáveis e Instrumentos usados nas três recolhas de dados
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7. LIGAÇÃO DAS BASES DE DADOS 
 
Os ficheiros clínicos do ACES Amadora são baseados no sistema de informação SCLINICO e os 
dados hospitalares no sistema SORIAN, não havendo comunicação entre estas bases de dados. 
Assim, as bases de dados recolhidas das 3 fontes distintas de informação (aplicação dos 
questionários, ficheiros clínicos dos centros de saúde e dados dos internamentos hospitalares) 
foram combinadas num único ficheiro através do número de utente. Depois de extraídos, os 
dados foram codificados e a chave de ligação guardada num local distinto da base de dados. A 
base de dados integrada da coorte apenas contém o código da criança, salvaguardando, assim, 
a sua privacidade. 
 
8. ANÁLISE DE DADOS 
 
Os questionários relativos à primeira recolha de dados foram realizados em papel e, 
posteriormente, inseridos manualmente por dois investigadores numa base de dados em Excel. 
Os dados dos questionários telefónicos realizados na segunda recolha foram inseridos 
diretamente num formulário online (google forms), permitindo a sua exportação para um 
ficheiro Excel.   
 
Para descrever as características socioeconómicas e demográficas dos pais/cuidadores foram 
usadas as estatísticas descritivas mais adequadas a cada tipo de variável: tabelas de frequências 
para variáveis qualitativas nominais; tabelas de frequências e medianas para as variáveis 
qualitativas ordinais; média, mediana e desvio-padrão para as variáveis quantitativas. 
 
Para comparar as características entre grupos (imigrantes e nativos) foram usados testes do Qui-
quadrado e/ou de Fisher, assim como testes paramétricos e não paramétricos, dependendo do 
tipo de variável e da sua distribuição. 
 
Para analisar fatores associados a um resultado em saúde foram estimados modelos de 
regressão logística multivariável, e calculados os rácios de chances e respetivos intervalos de 
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Os ficheiros clínicos do ACES Amadora são baseados no sistema de informação SCLINICO e os dados 
hospitalares no sistema SORIAN, não havendo comunicação entre estas bases de dados. Assim, 
as bases de dados recolhidas das 3 fontes distintas de informação (aplicação dos questionários, 
ficheiros clínicos dos centros de saúde e dados dos internamentos hospitalares) foram combinadas 
num único ficheiro através do número de utente. Depois de extraídos, os dados foram codificados e a 
chave de ligação guardada num local distinto da base de dados. A base de dados integrada da coorte 
apenas contém o código da criança, salvaguardando, assim, a sua privacidade.

8. ANÁLISE DE DADOS

Os questionários relativos à primeira recolha de dados foram realizados em papel e, posteriormente, 
inseridos manualmente por dois investigadores numa base de dados em Excel. Os dados dos questio-
nários telefónicos realizados na segunda recolha foram inseridos diretamente num formulário online 
(google forms), permitindo a sua exportação para um ficheiro Excel.  

Para descrever as características socioeconómicas e demográficas dos pais/cuidadores foram usadas 
as estatísticas descritivas mais adequadas a cada tipo de variável: tabelas de frequências para variá-
veis qualitativas nominais; tabelas de frequências e medianas para as variáveis qualitativas ordinais; 
média, mediana e desvio-padrão para as variáveis quantitativas.

Para comparar as características entre grupos (imigrantes e nativos) foram usados testes do Qui-qua-
drado e/ou de Fisher, assim como testes paramétricos e não paramétricos, dependendo do tipo de 
variável e da sua distribuição.

Para analisar fatores associados a um resultado em saúde foram estimados modelos de regressão 
logística multivariável, e calculados os rácios de chances e respetivos intervalos de confiança a 95%. 
As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS versão 26 e foi considerado um nível de 
significância de 5%.

9. ASPETOS ÉTICOS E LEGAIS

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Saúde da ARS-LVT, referências 001/CES/INV/2019 
e 9-2020/CES/2020. Os pais/cuidadores assinaram um formulário de consentimento informado, 
que incluiu, também, a autorização de acesso ao processo clínico da criança nos centros de saúde. A 
recolha de dados relativos à utilização das urgências foi, também, aprovada pela Comissão de Ética 
do Hospital Doutor Fernando da Fonseca, com a referência 3/2019.
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CAPÍTULO 3.
PERFIL SOCIOECONÓMICO E DEMOGRÁFICO 
DAS FAMÍLIAS E SUAS CRIANÇAS

1. CARACTERIZAÇÃO DOS PAIS/CUIDADORES

Estudámos 417 pais/cuidadores, dos quais cerca de 52% (n=216) eram imigrantes provenientes, na 
sua maioria, de Cabo-Verde (37%), Angola (15,7%), Brasil (15,2%), Guiné-Bissau (12,4%) e São-To-
mé e Príncipe (9,7%) (Vd. Gráfico 1).

Gráfico 1. Origem das famílias imigrantes de países terceiros (n=216)

A maioria dos pais/cuidadores entrevistados são do sexo feminino (87,8%), quer no caso dos nativos 
(89,1%) quer no dos imigrantes (86,6%). Metade tinha até 35 anos de idade. A habilitação literária 
mais frequente era o ensino secundário ou o ensino profissional, seguido do universitário. Embora os 
nativos e imigrantes apresentem algumas diferenças quanto ao nível de escolaridade (por exemplo, 
maior proporção de nativos com nível universitário e maior proporção de imigrantes com segundo 
ciclo ou menos), estas diferenças não são significativas (Vd. Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos pais/cuidadores Imigrantes e nativos

Características
 Imigrantes n=216 Nativos n=201 Total n=417 Valor da prova p

 n (%) n (%) n (%)
Género        
Feminino 187 (86,6) 179 (89,1) 366 (87,8) 0,440
Masculino 29 (13,4) 22 (10,9) 51 (12,2) 
Idade        
Mediana (min-max) 34 (20-75) 35 (18-68) 35 (18-75) 0,213
Nivel de Escolaridade        
2º Ciclo ou menos 40 (18,6) 27 (13,4) 67 (16,1) 
3º Ciclo 41 (19,1) 45 (22,4) 86 (20,7) 0,262
Secundário ou Ensino Profissional 91 (42,3) 73 (36,3) 164 (39,4) 
Universitário 43 (20,0) 56 (27,9) 99 (23,8) 

A percentagem de pais/cuidadores imigrantes que se encontravam desempregados, à data do início 
do estudo era significativamente superior à dos nativos (14,3% versus 10,5%). Quanto à profissão, os 
imigrantes estão sobretudo concentrados nos serviços pessoais, de proteção e segurança e vendedo-
res (36,1%) e em trabalhos não qualificados, tais como domésticas, restauração, hotelaria (34,7%). 
Já os pais/cuidadores nativos são sobretudo trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e 
segurança e vendedores (32,5%), especialistas das atividades intelectuais e científicas (17,4) e 
técnicos e profissões de nível intermédio (14.8%): Metade dos imigrantes pertencia a agregados 
familiares que auferiam entre 500-750 euros por mês, sendo que os nativos tinham um rendimento 
significativamente superior com metade auferindo entre 1000 e 1500 euros por mês (Vd. Tabela 2). 

A maioria dos agregados, quer de nativos como de imigrantes, é composto por uma família nuclear 
(pai, mãe e filhos ou pai, mãe, filhos e outros). No entanto, esta percentagem é mais elevada nos 
nativos (70,9%) do que nos imigrantes (59,7%). As famílias monoparentais são mais frequentes 
nos imigrantes (38,4 versus 29,1% nos nativos), assim como famílias com crianças a cargo de um 
cuidador que não é o pai ou a mãe (2% nos imigrantes versus nenhum nos nativos) (Vd. Gráfico 2).

Gráfico 2. Composição do agregado habitacional (em %)
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>750—1000€ 38 (18,6) 34 (17,8) 72 (18,2) 
>1000—1500€ 36 (17,6) 43 (22,5) 79 (20,0) 
>1500—2000€ 16 (7,8) 24 (12,6) 40 (10,1) 
>2000€ 9 (4,4) 34 (17,8) 43 (10,9) 
Nota: Para um nível de significância de 5%, considera-se que existem diferenças significativas sempre que p<5%. 
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Tabela 2. Caracterização socioeconómica e profissional dos pais/cuidadores imigrantes e nativos

Características
 Imigrantes n=216 Nativos n=201 Total n=417 Valor da prova p

 n (%) n (%) n (%)

Profissão   
Especialistas das atividades  
intelectuais e científicas 19 (8,8) 35 (17,4) 54 (12,9)
Técnicos e profissões de nível  
intermédio 12 (5,5) 30 (14,9) 42 (10,0)
Pessoal administrativo 12 (5,5) 29 (14,3) 41 (9,8)
Trabalhadores dos serviços  
pessoais, de proteção e segurança  
e vendedores 78 (36,1) 66 (32,5) 145 (34,5) 0,015
Trabalhadores qualificados  
da indústria, construção e artífices 7 (3,2) 6 (3,0) 13 (3,1)
Trabalhadores não qualificados 75 (34,7) 21 (10,3) 96 (22,9)
Outras 13 (6,0) 14 (6,9) 27 (6,4)
Situação perante o emprego   
Empregado com contrato 135 (62,5) 157 (78,1) 292 (70,0)
Empregado sem contrato 20 (9,3) 5 (2,5) 25 (6,0)
Desempregado com subsídio  13 (6,0) 10 (5,0) 23 (5,5)
Desempregado sem subsídio 18 (8,3) 11(5,5) 29 (7,0) 0,009
Trabalhador independente  16 (7,4) 9 (4,5) 25 (6,0)
Outros 14 (6,5) 9 (4,5) 23 (5,5)
Rendimento mensal 
do agregado familiar   
<500 € 39 (19,1) 12 (6,3) 51 (12,9)
>500—750 € 66 (32,4) 44 (23,0) 110 (27,8) <0,001
>750—1000€ 38 (18,6) 34 (17,8) 72 (18,2)
>1000—1500€ 36 (17,6) 43 (22,5) 79 (20,0)
>1500—2000€ 16 (7,8) 24 (12,6) 40 (10,1)

>2000€ 9 (4,4) 34 (17,8) 43 (10,9)

Nota: Para um nível de significância de 5%, considera-se que existem diferenças significativas sempre que p<5%.

A dimensão dos agregados familiares dos imigrantes era mais frequentemente superior à dos nativos. 
Ao invés, as habitações eram mais pequenas, sendo frequentes aquelas com, no máximo, dois quar-
tos e uma casa de banho, pelo que a densidade de pessoas por habitação era superior no caso dos 
imigrantes, comparativamente aos nativos (Vd. Tabela 3). 
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Tabela 3. Características da habitação

 Imigrantes (%) Nativos (%)
Número de pessoas
Até 3 30,0 29,6
Entre 4 e 5 54,4 59,1
6 ou mais 15,7 11,3
Número de quartos
1 10,6 2,5
2 54,8 56,4
3 30,0 31,2
4 4,1 8,4
5 0,5 1,5
Número de casas de banho
1 74,2 60,9
2 24,9 35,6
3 0,5 2,5
4 0,5 1,0
Rácio pessoa/casa de banho
Até 2 18,0 27,7
Entre 2 e 4 60,4 58,4
Mais do que 4 21,7 13,8

2. CARACTERIZAÇÃO DAS CRIANÇAS

O estudo incluiu 420 crianças nascidas em 2015 (4 anos de idade no primeiro levantamento de 
dados), que frequentaram os centros de saúde da Amadora nos últimos dois anos, das quais 217 
(51,6%) são imigrantes (de primeira ou segunda geração) e 203 são nativas. 

Cerca de 49% das 420 crianças são do sexo feminino (50% das imigrantes e 48% das nativas). 
Quarenta e uma crianças eram imigrantes de primeira geração: treze eram oriundas do Brasil, oito 
de Angola, seis da Guiné-Bissau e quatro de Cabo Verde. Cerca de 50% destas crianças imigrantes 
estavam em Portugal há 18 meses. 

A língua mais frequentemente falada em casa é o português (64%), seguido do crioulo (20%). Exis-
tem ainda 17 outros idiomas falados pelas crianças em casa que vão desde o mandarim ao nepalês 
e ao tigrínia. 
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Gráfico 3. Local onde a criança fica durante o dia aos 4 anos (%)

Aos 4 anos de idade, a maioria das crianças frequentava o ensino pré-escolar privado, sendo esta 
percentagem superior para os filhos de nativos. Cerca de 5,5% das crianças ficava em casa com a 
mãe, sendo este valor mais elevado nos imigrantes (7%) do que nos nativos (4%) (Vd. Gráfico 3). 

3. PERFIL DE IMIGRAÇÃO DOS PAIS/CUIDADORES

O tempo mediano de estadia em Portugal das mães/ cuidadoras imigrantes é de 9 anos, com um 
mínimo de 1 e máximo de 33 anos; Já o tempo mediano de estadia em Portugal dos pais/ cuidadores 
é de 7 anos com um mínimo de 1 e um máximo de 31 anos. O principal motivo para terem imigrado 
é o reagrupamento familiar. Como segundo motivo, as mães referiram motivos académicos (virem 
estudar para Portugal) e os pais mencionaram motivos económicos (Vd. Gráfico 4).

Gráfico 4. Motivos de Imigração dos pais/cuidadores (em %)
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CAPÍTULO 4.
SAÚDE E DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR E EMOCIONAL 
DAS CRIANÇAS AOS 4 E 5 ANOS DE IDADE

A maioria das crianças (92%) nasceu com idade gestacional superior a 37 semanas, sendo este valor 
ligeiramente superior no caso das crianças imigrantes (93% versus 91% das nativas). Relativamente 
ao peso ao nascer, a generalidade das crianças nasceu com um peso superior a 2.500g (91%), sendo 
as crianças imigrantes aquelas que mais nascem com baixo peso (10% versus 8% das nativas). O 
tempo mediano de amamentação é de 10 meses, sendo este valor consideravelmente superior no 
caso das crianças imigrantes (12 meses versus 6 meses das nativas). 

Tabela 4. Características das crianças nos primeiros anos de vida

 
Imigrantes Nativos Total

n (%) n (%) n (%)
Idade Gestacional
  <37 semanas – Pré-termo      15 (7,0)       18 (9,0)         33 (8,0)
  >37 semanas   198 (93,0)    182 (91,0)       380 (92,0)
Peso ao Nascer
  <2500g– Baixo peso     19 (9,9)       16 (8,1)         35 (9,0)
  >2500g   172 (90,1)    181 (91,9)       353 (91,0)
Crianças amamentadas   203 (93,1)    179 (89,1)        382 (91,2)
Duração total da amamentação n=375 
Tempo Mediano (min-max)   12 (0-53)      6 (0-48)       10 (0-53)

1. PERFIL DE SAÚDE DA CRIANÇA

A perceção de saúde refere-se à apreciação feita pelos pais/cuidadores em relação ao estado de 
saúde das respetivas crianças. Na primeira colheita de dados, aos 4 anos, 80% dos pais/cuidadores 
consideraram que a saúde da sua criança era muito boa ou boa, não se tendo observado diferenças 
entre as crianças imigrantes e nativas. Na segunda colheita de dados, no seguimento aos 5 anos, a 
percentagem de pais/cuidadores de crianças nativas que avaliou a saúde dos filhos como muito boa 
ou boa aumentou para 91%, mantendo-se este valor constante em cerca de 81% para as crianças 
imigrantes (Vd. Gráfico 5).
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Gráfico 5. Estado de saúde da criança aos 4 anos e aos 5 anos (em %)

2. DESENVOLVIMENTO PSICO-MOTOR

O desenvolvimento psico-motor foi avaliado pelos profissionais de saúde nos centros de saúde, como 
parte da avaliação feita nas consultas de vigilância para as idades-chave do Programa Nacional de 
Saúde Infantil e Juvenil- PNSIJ aos 4 e 5 anos de idade. 

Aos 4 anos de idade, as crianças nativas executavam mais frequentemente todos os itens da escala 
esperados para a sua idade, tendo-se verificado o mesmo padrão aos 5 anos. Estes resultados suge-
rem que as crianças imigrantes poderão estar mais em risco para possíveis dificuldades no desenvol-
vimento psicomotor do que as crianças não imigrantes (Vd. Tabela 5).

Tabela 5. Desenvolvimento psicomotor

Desenvolvimento psicomotor
Imigrante Nativo Total

% (n)
Valor da prova p

% (n) % (n)
Aos 4 anos (n=281)
Crianças que executam todos os 
itens da escala esperados para a 
idade

61,5 (88) 71,7 (99) 66,5 (187) p=0,077*

Aos 5 anos (n= 107)
Crianças que executam todos os 
itens da escala esperados para a 
idade

66,1 (37) 78,4 (40) 72,0 (77) p=0,155*

*Valor da prova para o teste de igualdade de proporções entre grupo.
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Em ambos os grupos, cerca de 25% das crianças executaram de forma incompleta os itens no 
domínio da visão e motricidade fina. 
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Com base na revisão de literatura (Abdi, 2018; Volleberg et al., 2005), as evidências apontam 
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Em ambos os grupos, cerca de 25% das crianças executaram de forma incompleta os itens no domí-
nio da visão e motricidade fina.

3. DIFICULDADES EMOCIONAIS E COMPORTAMENTAIS E SEUS DETERMINANTES

Com base na revisão de literatura (Abdi, 2018; Volleberg et al., 2005), as evidências apontam para 
que crianças imigrantes da primeira geração possam apresentar maior vulnerabilidade no âmbito da 
saúde mental, pelo que se justifica comparar, para além das crianças imigrantes com as nativas, as 
crianças imigrantes de 1ª geração (nascidas fora de Portugal) com as restantes (2ª geração e nati-
vas, ou seja nascidas em Portugal).

Tabela 6. Resultados dos Questionários sobre problemas comportamentais e emocionais

Crianças Imigrantes Crianças Nativas
     Valor da prova p

n (%) n (%)
Pontuação de sintomas emocionais

Normal 141 (65,0) 158(77,8) p=0,002
Limítrofe 30 (13,8) 26 (12,8)
Anormal 46 (21,2) 19 (9,4)

Pontuação de problemas de comportamento
Normal 113(52,3) 108 (53,2) p=0,554
Limítrofe 49 (22,7) 38 (18,7)
Anormal 54 (25,0) 57 (28,1)

Pontuação de hiperatividade
Normal 130 (60,2) 120 (59,1) p=0,673
Limítrofe 58 (26,9) 61 (30,0)
Anormal 28 (13,0) 22 (10,8)

Pontuação de problemas de relacionamento com os colegas
Normal 156 (72,2) 157 (77,3) p=0,482
Limítrofe 32 (14,8) 25 (12,3)
Anormal 28 (10,3) 21 (10,3)

Pontuação de comportamento pró-social
Normal 174 (80,9) 153 (75,7) p=0,130
Limítrofe 26 (12,1) 23 (11,4)
Anormal 15 (7,0) 26 (12,9)

Pontuação do total de dificuldades
Normal 135 (62,5) 139 (68,5) p=0,436
Limítrofe 40 (18,5) 31 (15,3)
Anormal 41 (19,0) 33 (16,3)
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Aos 4 anos, 37,5% das crianças imigrantes e 31,5% das crianças nativas tinham uma classificação 
correspondente a limítrofe ou anormal, ou seja, apresentavam propensão para ter dificuldades emo-
cionais ou comportamentais em geral. 

Em comparação com as crianças nativas, as crianças imigrantes apresentaram mais frequentemente 
valores fora da normalidade nas escalas dos sintomas emocionais (21.2% versus 9.4%) e de hipera-
tividade (13% versus 10,8%), e apresentaram menos frequentemente problemas de comportamento 
(25% versus 28,1%) (Vd. Tabela 6).    

Tabela 7. Resultados dos Questionários sobre problemas comportamentais e emocionais 
nas crianças imigrantes de primeira geração em comparação com as nascidas em Portugal

Crianças imigrantes de 1 
geração

Outras Valor da prova p

n (%) n (%)

Pontuação de sintomas emocionais
Normal 31 (75,6) 268 (70,7) p=0,219
Limítrofe 2 (4,9) 54 (14,2)
Anormal 8 (19,5) 57 (15,1)

Pontuação de problemas de comportamento
Normal 14 (34,1) 207 (54,8) p=0,039
Limítrofe 11 (26,8) 76 (20,1)
Anormal 16 (39,0) 95 (25,1)

Pontuação de hiperatividade
Normal 21 (51,2) 229 (60,6) p=0,008
Limítrofe 9 (22,0) 110 (29,1)
Anormal 11 (26,8) 39 (10,3)

Pontuação de problemas de relacionamento com os colegas
Normal 29 (70,7) 284 (75,1) p=0,526

Limítrofe 5 (12,2) 52 (13,8)

Anormal 7 (13,0) 42 (11,1)
Pontuação de comportamento pró-social

Normal 29 (70,7) 298 (79,3) p=0,369
Limítrofe 7 (17,1) 42 (11,2)
Anormal 5 (12,2) 36 (9,5)

Pontuação do total de dificuldades
Normal 21 (51,2) 253 (66,9) p=0,039
Limítrofe 7 (17,1) 64 (16,9)
Anormal 13 (31,7) 61 (16,2)
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Já as crianças imigrantes de primeira geração, comparativamente às restantes, e para além das 
diferenças verificadas anteriormente nas escalas dos sintomas emocionais e hiperatividade, apresen-
tavam maior frequência de problemas de comportamento fora da normalidade (39% versus 25%). 
No que diz respeito ao total das dificuldades, 31,7% das crianças imigrantes de primeira geração 
encontra-se em risco comparado com 16,2% das restantes. 

Ao ajustar para o efeito do sexo, idade gestacional à nascença, o rendimento mensal do agregado 
familiar e o nível de escolaridade, verificou-se não existirem diferenças entre crianças imigrantes e 
nativas no que diz respeito à presença de problemas emocionais e comportamentais (Vd. Tabela 8).

Tabela 8. Fatores associados ao desenvolvimento de problemas emocionais  
e comportamentais na criança imigrante (Modelo 1)

Rácio de chances ajustado IC95% Valor da prova p
Sexo 
Masculino 1,122 0,723— 1,743 0,607
Feminino                             referência
Idade gestacional 
<37 semanas 2,546 0,975—6,645 0,056
 >=37 semana referência
Estatuto de imigrante 
Imigrante 1,001 0,634—1,580 0,996
Nativo referência
Rendimento agregado familiar/mês 
<500 € 4,468 1,431—13,957 0,01
>500-750 € 2,283 0,812—6,419 0,118
>750-1000€ 2,243 0,784—6,419 0,132
>1000-1500€ 2,132 0,758—5,997 0,151
>1500-2000€ 1,612 0,495—5,257 0,428
>2000€ referência
Nível de Escolaridade dos pais/cuidadores
Inferior a 9 anos 2,491 1,115—5,564 0,026
Até 9 anos 2,615 1,238—5,526 0,012
Entre 9 e 12 anos 1,908 0,988—3,682 0,054
Universitário  referência

Nota: A variável dependente foi a pontuação total do SDQ dicotomizada da seguinte forma: a criança tem dificuldades emocionais  
e comportamentais em geral: SIM (se a pontuação total no SDQ ≥14, ou seja, fora da normalidade) ou NÃO (se pontuação  

no SDQ 0-13, ou seja, dentro dos limites da normalidade).

No entanto, quando se controlava para as mesmas variáveis, mas se comparavam crianças imigrantes 
de primeira geração e as demais, verificou-se que nas primeiras existia maior chance de ocorrência 
destes problemas (Vd. Tabela 9).
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Tabela 9. Fatores associados ao desenvolvimento de problemas emocionais  
e comportamentais (Modelo 2)

Rácio de chances ajustado IC95% Valor da prova p

Sexo 
Masculino 1,114 0,716—1,734 0,632
Feminino                             referência
Estatuto de imigrante 
Imigrante de 1ª geração 2,247 1,062—4,756 0,034
Outra referência
Rendimento agregado familiar/mês 
<500 € 3,512 1,135—10,861 0,029
>500-750 € 1,968 0,705—492 0,196
>750-1000€ 1,947 0,682—5,562 0,213
>1000-1500€ 1,87 0,664—5,271 0,236
>1500-2000€ 1,531 0,469—5,001 0,48
>2000€ referência
Nível de Escolaridade dos pais/cuidadores
Inferior a 9 anos 2,995 1,303—6,884 0,01
Até 9 anos 3,237 1,482—7,068 0,003
Entre 9 e 12 anos 2,226 1,124—4,410 0,022
Universitário  referência

Assim, os resultados sugerem que as crianças imigrantes de primeira geração têm um risco acrescido 
de desenvolver problemas emocionais e comportamentais, mesmo controlando para outros fatores 
como o nível de escolaridade do cuidador e o rendimento mensal do agregado familiar. 

Também se verificou que a probabilidade de desenvolver dificuldades aumenta à medida que o nível 
de educação dos pais diminui, ajustando para outros fatores; este resultado sugere a importância do 
gradiente da educação parental como fator determinante do desenvolvimento de problemas emocio-
nais e comportamentais nas suas crianças. 

4. HÁBITOS ALIMENTARES E INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS

A informação sobre os hábitos alimentares da criança foi recolhida através da entrevista presencial 
realizada aos pais/cuidadores e os indicadores antropométricos foram extraídos dos dados da con-
sulta de vigilância efetuada aos 4 e 5 anos de idade, através do sistema de informação SCLINICO.

A proporção de crianças imigrantes com consumo diário recomendado de fruta é consideravelmente 
menor do que a das crianças nativas (64% versus 79,6%). Já o consumo de hortícolas é muito defici-
tário, com menos de 5% das crianças (4,2% das imigrantes e 3% das nativas) a ingerir as 3 ou mais 
porções recomendadas por dia (Vd. Gráfico 6).
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Gráfico 6. Consumo de hortícolas e fruta das crianças aos 4 anos (em %)

Aos 4 anos, a frequência de crianças obesas (IMC≥ Percentil 95) foi inferior a 6% considerando os 2 
grupos, com mais crianças nativas a apresentar excesso de peso (28,2% versus 22,2%). O baixo peso 
(IMC≤ Percentil 3) apresentou valores de frequência elevada entre as crianças imigrantes (11,4% 
versus 5%). 

Aos 5 anos, a frequência de crianças obesas (IMC≥ Percentil 95) foi de 10%, sendo as crianças 
imigrantes aquelas que apresentam mais frequentemente obesidade (13% versus 6,6% das nativas).

5. VISÃO, TENSÃO ARTERIAL E DENTIÇÃO

Aos 4 anos de idade os valores de tensão arterial foram muito semelhantes entre os dois grupos, com 
87% das crianças imigrantes e idêntico valor de crianças nativas a apresentarem valores normais para 
a idade. Contudo, as crianças imigrantes apresentaram maior prevalência de cáries (25,8% versus 
19,4%) e mais dificuldades na visão (23,9% versus 19,1%), que correspondiam a acuidade visual 
diminuída ou problemas no alinhamento ocular. 

No seguimento dos 5 anos, em 2020, a prevalência de cáries aumentou, sobretudo entre as crianças 
imigrantes, tendo passado de 23,9% para 41,3% (comparado com valores de 19,4% e 21,8% res-
petivamente para os nativos).
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CAPÍTULO 5.
UTILIZAÇÃO DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS 
E DAS URGÊNCIAS PELAS CRIANÇAS AOS 4 E 5 ANOS 
DE IDADE

1. UTILIZAÇÃO DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS

1.1. Médico de Família e Seguro de Saúde

Aos 4 anos, das 420 crianças, 81% tinha médico de família atribuído nas unidades de saúde do 
ACES Amadora. Contudo, este valor foi mais baixo entre os imigrantes (73,9% versus 88,6%) e, com 
particular desvantagem, entre as crianças imigrantes de primeira geração, onde apenas 31,7% tinha 
médico de família atribuído. A utilização dos serviços de saúde fora do SNS não foi contemplada 
neste estudo, embora 40% dos pais/cuidadores tenham referido que a sua criança está abrangida 
por um subsistema de saúde; 26,7% também referem que as suas crianças têm um seguro privado. 
A percentagem de crianças nativas que têm este tipo de cobertura adicional para cuidados de saúde 
é 1,8 vezes superior à das imigrantes (Vd. Gráfico 7).

Gráfico 7. Utilização dos cuidados de saúde primários (em %)

Aos 5 anos verificaram-se mais 6 crianças imigrantes com médico de família atribuído, na sequência 
da criação de mais uma USF no ACES da Amadora.

1.2. Utilização das consultas de vigilância do PNSIJ

Para descrever e comparar a utilização de cuidados primários entre crianças nativas e imigrantes, uti-
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lizou-se a frequência de pelo menos uma consulta em 2019 e em 2020, e a frequência de consultas 
vigilância de saúde infantil aos 4 e 5 anos de idade (Vd. Gráfico 8).

Gráfico 8. Utilização das Consultas aos 4 e 5 anos de idade (em %)

As crianças nativas frequentaram mais as consultas de vigilância aos 4 anos de idade (79,2% versus 
73,9%), embora a frequência global de consultas tenha sido mais elevada por parte das crianças 
imigrantes (78% realizou pelo menos uma consulta em 2019 versus 73,8% das nativas). 

Em 2020 foram mais as crianças nativas a realizar pelo menos uma consulta (80,2% versus 70,2%). 
Na área da prevenção e promoção da saúde, a percentagem de crianças que realizaram as consultas 
de vigilância recomendadas para a idade teve uma diminuição drástica (ano da pandemia COVID-19), 
tanto para as crianças imigrantes (de 73,9% para 33,2%) como para as nativas (de 79,2% para 
31,3%).

1.3. Diagnósticos mais frequentes e vacinação

Nas consultas realizadas durante o ano de 2019 foram feitos 1261 diagnósticos às crianças nativas e 
imigrantes, tendo este número diminuído consideravelmente em 2020 para um valor de 932 diagnós-
ticos. Os problemas de saúde mais frequentes, para os anos de 2019 e 2020, foram os relacionados 
com os aparelhos respiratório, digestivo e pele.

Do total das 280 crianças diagnosticadas com problemas de saúde (com diversos diagnósticos mé-
dicos), 48% eram nativas e 52% eram imigrantes, valores idênticos aos da distribuição da amostra 
das 420 crianças.

Em 2019, aos 4 anos de idade, os diagnósticos de pele foram cerca de 2 vezes mais prevalentes nas 
crianças imigrantes do que nas nativas. Resultado idêntico foi encontrado para os diagnósticos rela-
cionados com o aparelho digestivo (que não gastroenterite ou parasitoses intestinais). Os problemas 
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de desenvolvimento da fala e do comportamento (diagnóstico psicológico) foram mais prevalentes 
nas crianças nativas, sendo que a proporção de crianças imigrantes a serem referenciadas para 
despiste e/ou acompanhamento por especialista é consideravelmente inferior à das nativas (Vd. 
Tabela 10).

Tabela 10. Frequência dos Diagnósticos nas consultas realizadas em 2019

Diagnósticos
Nativos Imigrantes

Total
Rácio de  

prevalênciasn % n %

Aparelho respiratório 58 0,43 52 0,36 110 0,77

Aparelho digestivo (gastroenterite) 11 0,08 11 0,08 22 0,86

Aparelho digestivo (outro) 13 0,10 23 0,16 36 1,52

Aparelho digestivo (parasitose intestinal) 3 0,02 3 0,02 6 0,86

Pele (escabiose/ dermatofitose/ pediculose) 3 0,02 8 0,05 11 2,29

Pele (dermatite atópica/ contato/outro) 14 0,10 31 0,21 45 1,90

Psicológico 21 0,16 16 0,11 37 0,65

Referenciação para problemas psicológicos 11 0,08 2 0,01 13 0,16

Crianças com Diagnóstico 134 0,48 146 0,52 280

Crianças da coorte 203 0,48 217 0,52 420

Nota: Os diagnósticos nos Cuidados de Saúde Primários são baseados na lista ICPC-2 (Classificação Internacional de Cuidados  
de Saúde Primários). Os dados foram extraídos dos processos clínicos das crianças no sistema informático SCLINICO.

Em 2020, aos 5 anos de idade, havia uma maior percentagem de crianças nativas com problemas de 
saúde diagnosticados (55% versus 45%) (Vd. Tabela 11). 

Embora em 2020 as crianças imigrantes estejam sub-representadas (em relação à amostra) no total 
das crianças que foram diagnosticadas com problemas de saúde, o padrão dos diagnósticos mante-
ve-se idêntico ao dos 4 anos.

A percentagem de crianças com vacinação completa para a idade (i.e., com todas as vacinas reco-
mendadas até uma determinada idade administradas) é de 91,1% para as crianças imigrantes e 
90,6% para as nativas. A vacina da BCG, que faz parte do esquema vacinal da Amadora, foi a principal 
vacina em falta aos 4 anos. No entanto, aos 5 anos de idade, a grande maioria destas crianças já 
tinha realizado esta vacina.
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Tabela 11. Frequência dos Diagnósticos nas consultas realizadas em 2020

Diagnósticos
Nativos Imigrantes

Total
Rácio de  

prevalênciasn % n %

Aparelho respiratório 33 0,30 20 0,22 53 0,69

Aparelho digestivo (gastroenterite) 5 0,05 5 0,05 10 1,13

Aparelho digestivo (outro) 16 0,15 16 0,18 32 1,13

Aparelho digestivo (parasitose 
intestinal)

5 0,05 3 0,03 8 0,68

Pele (escabiose/ dermatofitose/ 
pediculose)

3 0,03 7 0,08 10 2,64

Pele (dermatite atópica/ contacto/
outro)

12 0,11 17 0,19 29 1,60

Psicológico 19 0,17 10 0,11 29 0,60

Referenciação para problemas 
psicológicos

8 0,07 2 0,02 10 0,28

Procedimento diagnóstico  
para Covid-1912 8 0,07 8 0,09 16 1,13

Infeção por SARS-CoV-2 1 0,01 3 0,03 4 3,39

Crianças com diagnóstico 110 0,5473 91 0,453 201

Crianças da coorte 203 0,48 217 0,52 420

2. UTILIZAÇÃO DO SERVIÇO DE URGÊNCIA NO HOSPITAL DOUTOR FERNANDO DA FONSECA

Em 2019 verificou-se uma maior utilização do serviço de urgência pelas crianças imigrantes, com 
uma admissão 1,3 vezes superior à das crianças nativas (53,2% versus 40,6%). De forma semelhan-
te, os utilizadores mais frequentes das urgências foram, também, as crianças imigrantes (14,75% 
versus 6,4%) (Vd. Tabela 12).

Tabela 12. Utilização do serviço de urgência do Hospital Doutor Fernando da Fonseca (%)

 
Imigrante Nativa Total Imigrante Nativa Total

2019 2020
Pelo menos 1 admissão no 
serviço de urgência

53,2 40,6 47,1 28,9 26,7 27,9

Utilizadores frequentes  
do serviço de urgência 
(≥4vezes/ano) 

14,7 6,4 10,7 1,4 2,0 1,7

12  Em relação ao procedimento de diagnóstico para Covid-19 e à infecção por SARS-CoV-2, os valores são referentes aos dados disponibilizados 
pelo SCLINICO, e devem ser analisados com alguma precaução devido ao número reduzido de observações.
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Em 2020 a utilização do serviço de urgência pediátrica, em geral, diminuiu consideravelmente com 
o número de admissões a reduzir para menos de metade do valor de 2019 (185 versus 451 idas à 
urgência). Menos de 30% das crianças de ambos os grupos foram admitidas no serviço de urgência, 
tendo a maior diminuição em relação a 2019 sido observada nas crianças imigrantes (diminuição de 
24% versus 14% nas nativas).

Relativamente à procedência da criança na admissão ao serviço de urgência, conforme se pode 
constatar no Gráfico 9, em 2019, muito poucas crianças foram encaminhadas para o hospital por um 
profissional de saúde. Cerca de 90% das crianças vieram de casa para o serviço de urgência, tendo 
este valor sido 1,5 vezes mais elevado nas crianças imigrantes. A utilização da linha de atendimento 
Saúde 24 foi diminuta e foram, sobretudo, as crianças nativas que a usaram (3 vezes mais do que as 
imigrantes) (Vd. Gráficos 9 e 10).  

Gráfico 9. Procedência da criança na admissão ao serviço de urgência em 2019 (%)

Em 2020, durante a pandemia de COVID-19, a frequência da utilização da Linha SAUDE 24 aumentou 
2 vezes, tendo o padrão de utilização entre crianças nativas e imigrantes sido idêntico ao de 2019. 

Relativamente ao “Sistema de Triagem de Manchester”, em 2019, os casos urgentes e muito urgentes 
representaram cerca de 30% do total, não existindo diferenças a assinalar entre crianças imigrantes 
e nativas. Em 2020, os casos urgentes e muito urgentes representaram 20% do total; comparando 
crianças nativas e imigrantes, as segundas foram mais vezes classificadas nas categorias de maior 
urgência (26% versus 19% dos nativos) (Vd. Gráficos 11 e 12).
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Gráfico 10. Procedência da criança na admissão ao serviço de urgência em 2020 (%) 
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Gráfico 11. Triagem de Manchester no serviço de urgência em 2019 (%)

Percurso de saúde da criança imigrante: um estudo de coorte para o concelho da Amadora (45) 

 
 

 
 

Gráfico 10. Procedência da criança na admissão ao serviço de urgência em 2020 (%) 

 
 
Em 2020, durante a pandemia de COVID-19, a frequência da utilização da Linha SAUDE 24 
aumentou 2 vezes, tendo o padrão de utilização entre crianças nativas e imigrantes sido idêntico 
ao de 2019.  
 
Relativamente ao “Sistema de Triagem de Manchester”, em 2019, os casos urgentes e muito 
urgentes representaram cerca de 30% do total, não existindo diferenças a assinalar entre 
crianças imigrantes e nativas. Em 2020, os casos urgentes e muito urgentes representaram 20% 
do total; comparando crianças nativas e imigrantes, as segundas foram mais vezes classificadas 
nas categorias de maior urgência (26% versus 19% dos nativos) (Vd. Gráficos 11 e 12). 
 

Gráfico 11. Triagem de Manchester no serviço de urgência em 2019 (%) 

84,6%

3,3%
10,4%

1,6%

92,6%

1,9% 3,0% 2,6%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Exterior-Domicilio Centro de saúde Saúde 24 Exterior- Escola/local 
público

Nativo Imigrante

71,1%

4,4%

21,1%

3,3%

86,3%

2,1%
7,4%

4,2%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Exterior-Domicilio ARS/Centro de saúde Saúde 24 Exterior- Escola/local 
público

Nativo Imigrante

Percurso de saúde da criança imigrante: um estudo de coorte para o concelho da Amadora (46) 

 
 

 
 

Gráfico 12. Triagem de Manchester no serviço de urgência em 2020 (%) 

 
 
Os principais motivos pelos quais os pais/cuidadores recorreram ao serviço de urgência 
pediátrica, em 2019, estiveram relacionados com dificuldades no acesso aos cuidados primários, 
tais como obstáculos na marcação de consultas (25,2%) e horários de abertura do centro de 
saúde (22,5%), seguidos da perceção da urgência do episódio de doença (23,2%). A razão menos 
frequente foi a referenciação por um profissional (menos de 4%). A urgência da doença e a 
dificuldade em marcar uma consulta no centro de saúde é referida 1,4 vezes mais pelos 
pais/cuidadores de crianças imigrantes. A possibilidade de acesso a cuidados especializados e a 
referenciação por parte de um profissional de saúde são mais frequentemente referidas pelos 
pais/cuidadores de crianças nativas (Vd. Gráfico 13).  
 

Gráfico 13. Motivos reportados pelos pais/cuidadores para recorrer ao serviço de urgência 
em 2019 (%) 

9%

20%

70%

1%
9%

20%

70%

1% 1% 0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Laranja Amarelo Verde Azul Branco Não triado

Nativo Imigrante

10% 9%

76%

2% 3%
8%

18%

72%

1% 1% 1%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Laranja Amarelo Verde Azul Branco Não triado

Nativo Imigrante



Percurso de saúde da criança imigrante: um estudo de coorte para o concelho da Amadora   (59)
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CAPÍTULO 6.
IMPACTO DA PANDEMIA COVID-19: 
O CASO DO CONFINAMENTO DE JULHO 2020

1. DINÂMICAS SOCIOECONÓMICAS DECORRENTES DA PANDEMIA COVID-19

Em 2020, durante o confinamento parcial de julho, foi realizado um questionário telefónico com o 
objetivo de analisar as dinâmicas socioeconómicas ocorridas durante o 1º trimestre da pandemia 
COVID-19, assim como o impacto do confinamento de julho de 2020 nas principais atividades es-
colares das crianças, na saúde mental dos pais/cuidadores e no acesso aos cuidados de saúde, 
comparando famílias imigrantes e nativas.

Tabela 13. Características demográficas e socioeconómicas dos pais/cuidadores  
antes da Pandemia COVID-19

Variáveis
Imigrantes (n=135) Nativos (n= 152) Total (n=287) Valor da  

prova pn % n % n %
Sexo  
Masculino 15 11,1 17 11,2 32 11,2

0,984
Feminino 120 88,9 135 88,2 255 88,8
Idade
   18-34 69 51,1 69 45,4 138 48,1

0,333
   ≥35 66 48,9 83 54,6 149 51,9
Nível de Escolaridade
Inferior ao ensino secundário 59 44 51 33,6 110 38,5

0,021Ensino Secundário completo 52 38,8 54 35,5 106 37,1
Ensino Superior/ Profissional 23 17,2 47 30,9 70 24,5
Situação Profissional
Empregado 87 64,4 125 82,2 212 73,9

0,001
Desempregado/ outros 48 35,6 27 17,8 75 26,1
Tipo de Profissão  

Profissão qualificadaa 78 57,8 124 81,6 202 70,4
<0,001

Profissão pouco qualificadab 57 42,2 28 18,4 85 29,6
Rendimento mensal  
do agregado

 

   ≥ 750 Euros 61 47,7 106 73,6 167 61,4
<0,001

   < 750 Euros 67 52,3 38 26,4 105 38,6

a) Profissões das Forças Armadas, Representantes do poder legislativo e de órgãos, Especialistas das atividades intelectuais  
e científicas; Técnicos e profissões de nível intermédio; b) Pessoal administrativo, trabalhadores dos serviços pessoais; trabalhadores 

industriais; trabalhadores não qualificados; estudantes.
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Dos 417 pais/cuidadores das crianças inicialmente recrutadas para a coorte, 70% (n=287) respon-
deram ao questionário. Assim, participaram nestas entrevistas 152 pais/cuidadores nativos (53%) e 
135 (47%) imigrantes. As características demográficas e socioeconómicas dos participantes não são 
muito diferentes das da coorte inicial. 

Em 2019 (antes da pandemia COVID-19) os pais/cuidadores imigrantes desta subamostra (n=287) 
estavam em desvantagem em relação às principais características socioeconómicas, resultado muito 
semelhante ao apresentado no Capítulo 3 (Vd. Tabela 13).

Tabela 14. Dinâmicas socioeconómicas durante a pandemia COVID-19

Variáveis
Imigrantes 
(n=135)

Nativos (n=152) Total (n=287) Valor da 
prova p

n % n % n %
Alguém do seu agregado familiar ficou desempregado por causa da pandemia do coronavírus? 
Não 99 73,3 137 90,1 236 82

<0,001
Sim 36 26,7 15 9,9 51 18
Em relação à sua situação desde o início da pandemia do coronavírus:
Teve que ficar sem trabalhar e sem receber ordenado ou uma parte do ordenado durante algum tempo?
   Não 51 42,5 82 62,6 133 53

0,001
   Sim 69 57,5 49 37,4 118 47
O rendimento mensal da sua família:

Aumentou ou ficou igual 37 27,8 75 49,3 112 39
<0,001

Diminuiu 96 72,2 77 50,7 173 61
Devido à pandemia do coronavírus teve dificuldades financeiras acrescidas para:
Pagar a tempo as rendas, prestações de crédito ou despesas correntes da residência principal  
(contas de água, gás e luz)?

Nenhuma dificuldade 80 59,7 116 76,3 196 69
0,003

Alguma ou muita dificuldade 54 40,3 36 23,7 90 32
Comprar carne, peixe ou outros alimentos essenciais para as refeições do almoço e jantar?

Nenhuma dificuldade 83 61,9 113 74,3 196 69
0,024

Alguma ou muita dificuldade 51 38,1 39 25,7 90 32
Comprar produtos de higiene básicos como sabão, papel higiénico, mascaras?

Nenhuma dificuldade 77 57,5 117 77 194 68
Alguma ou muita dificuldade 57 42,5 35 23 92 32

<0,001
Pagar conta do telefone e/ou internet?

Nenhuma dificuldade 66 49,6 121 80,1 187 66
Alguma ou muita dificuldade 67 50,4 30 19,9 97 34 <0,001

Relativamente às dinâmicas socioeconómicas ocorridas no 1º trimestre da pandemia, a maioria das 
alterações foi desfavorável aos imigrantes (Vd. Tabela 14). Cerca de 27% dos imigrantes referiram que 
alguém do seu agregado ficou desempregado devido à pandemia de COVID-19, valor 3 vezes superior 
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ao mencionado pelos nativos. Mais de 50% dos imigrantes estiveram em lay-off temporário ou parcial 
por causa da COVID-19, valor este significativamente superior ao dos nativos (37,4%). Em relação à 
variação ocorrida nos rendimentos, mais de 70% dos imigrantes referem que o rendimento mensal 
do agregado diminuiu por causa da pandemia, em comparação com 50% dos nativos. A proporção 
de imigrantes que relatou dificuldades financeiras para pagar as contas (40,3%), comprar alimentos 
(38,1%), comprar produtos de higiene (42,5%) e pagar telefone e internet (50,4%), é consideravel-
mente superior à dos nativos. 

2. IMPACTO DO CONFINAMENTO NAS PRINCIPAIS ATIVIDADES DAS CRIANÇAS E PAIS/CUIDADORES

A maioria dos pais/cuidadores (95%) refere que os seus filhos têm um computador ou tablet para 
assistir às aulas à distância, sendo esta percentagem mais elevada nos nativos (99%) do que nos 
imigrantes (91%). A generalidade dos pais/cuidadores nativos (99%) menciona que têm um local em 
casa onde os seus filhos podem assistir às aulas à distância, valor consideravelmente superior ao 
referido pelos imigrantes (78%) (Vd. Gráfico 14).

Cerca de um terço dos pais/cuidadores (tanto imigrantes como nativos) teve que ficar em casa a 
trabalhar e simultaneamente a cuidar dos seus filhos, mas foram os pais/cuidadores imigrantes que 
mais frequentemente referiram que os seus filhos tiveram que ir à escola para fazerem alguma refei-
ção (3% versus 10% dos nativos) (Vd. Gráfico 14).

Gráfico 14. Impacto do confinamento nas atividades das crianças 
e seus pais/cuidadores (% que referiram sim)
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preocupado em geral (82,7%), com uma maior percentagem no caso de pais/cuidadores imigrantes 
em comparação com nativos (87,2% versus 78,7%). Mais de 60% dos pais/cuidadores imigrantes 
(67,4%) e nativos (63,6%) referiram que se sentiram mais nervosos/ansiosos e mais de 30% referi-
ram ter sentido falta de interesse nas atividades habituais (Vd. Gráfico 15). 

Gráfico 15. Impacto da COVID-19 na saúde mental (% de pais /cuidadores que responderam sim)

Relativamente à procura de ajuda e à necessidade de tomar medicação, conforme se pode constatar 
no Gráfico 16, os pais/cuidadores nativos procuraram duas vezes mais frequentemente ajuda do que 
os imigrantes, e cerca de 15% começou a tomar medicamentos para a ansiedade ou depressão, valor 
consideravelmente superior ao dos pais/cuidadores imigrantes. 

4. ACESSO AOS CUIDADOS DE SAÚDE E DIFICULDADES ADICIONAIS DE DERIVADAS DA PANDEMIA 
COVID-19

Cerca de 51% dos imigrantes e 54% dos nativos referiram ter acedido ao centro de saúde nos últimos 
4 meses (desde início da pandemia, entre março e junho de 2020), e 37% dos imigrantes (versus 
34% dos nativos) referiram ter tido dificuldades adicionais de acesso devido à pandemia. 

Relativamente ao acesso às urgências, 31% dos imigrantes e 26% dos nativos mencionaram idas às 
urgências desde o início da pandemia; destes, 48% dos imigrantes e 15% dos nativos relataram ter 
tido dificuldades adicionais devido à pandemia COVID-19. Finalmente, 53% dos imigrantes e 66% 
dos nativos referiram que alguém do seu agregado familiar teve que adiar alguma consulta médica 
devido à pandemia.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Com este estudo pretendeu-se criar a primeira coorte em Portugal sobre a trajetória de saúde das 
crianças imigrantes, com foco no impacto das dinâmicas da migração no perfil de saúde das crianças. 
O estudo analisou o desenvolvimento físico, cognitivo e sócio emocional, bem como o acesso e a uti-
lização dos serviços de saúde das crianças imigrantes a partir dos 4 anos de idade, comparando-as 
com crianças nativas. Este conhecimento pode contribuir para a implementação precoce e mais eficaz 
de intervenções para a equidade em saúde, ao mesmo tempo que promove uma melhor integração 
das famílias imigrantes.

SAÚDE DA CRIANÇA IMIGRANTE

Aos 4 anos de idade, 80% dos pais/cuidadores consideraram que a saúde da sua criança era mui-
to boa ou boa em ambos os grupos, valor este cerca de 13% inferior ao registado a nível nacional 
(93,3%) em 2017, de acordo com o Eurostat13 para crianças com idades inferiores a 5 anos. Aos 5 
anos, menos crianças imigrantes (80,9% versus 90,5%) tiveram um bom estado de saúde reportado 
pelos pais/cuidadores. Uma possível explicação poderá estar relacionada com os efeitos socioeconó-
micos da pandemia COVID-19, uma vez que a diminuição de rendimentos afetou mais estas famílias. 
Sabe-se, por exemplo, que nos países europeus, incluindo Portugal, crianças de agregados familiares 
com mais baixos rendimentos tendem a ter menos frequentemente um bom estado de saúde reporta-
do. Ao contrário do que acontece com os imigrantes adultos em Portugal, que reportam melhor estado 
de saúde do que as populações nativas (Oliveira e Gomes, 2018), as crianças imigrantes não têm um 
melhor estado de saúde reportado quando comparadas com as crianças nativas.

Os resultados do desenvolvimento psicomotor devem ser interpretados com cautela, uma vez que o 
desenvolvimento é um processo dinâmico e contínuo. De facto, o ritmo da transição entre estádios 
do desenvolvimento não é uniforme para todas as crianças, podendo ser relativamente normal que 
uma criança não complete todos os itens na escala de Mary Sheridan num determinado momento 
temporal, atendendo a que os limites para novas aquisições são amplos. A valorização de dados 
isolados na aplicação do teste não permite um diagnóstico, mas antes a avaliação de um potencial 
de desenvolvimento14. 

Aos 4 e 5 anos de idade, verificou-se que mais crianças imigrantes não completaram todos os itens 
da escala para a respetiva idade, sugerindo a possibilidade de 
que estas possam estar mais em risco para eventuais dificul-
dades no seu potencial de desenvolvimento psicomotor. Estas 
desvantagens no desenvolvimento foram também encontradas 
noutros estudos com crianças e adolescentes imigrantes (Beel-
mann et al., 2021). Por seu turno, as condições socioeconó-
micas surgem como um dos principais determinantes do de-
senvolvimento a vários níveis nas crianças (Pillas et al., 2014). 

13  Disponível em https://ec.europa.eu/eu
rostat/documents/2995521/9550240/3-
05022019-BP-EN.pdf/f426eec4-bbff-
48f0-8084-88d721fa49ef (Data da consul-
ta: 09/07/2022).
14   Norma da Direção-geral de Saúde Número 
010/2013. Disponível em https://www.dgs.
pt/documentos-e-publicacoes/programa-
tipo-de-atuacao-em-saude-infantil-e-juvenil.
aspx (Data da consulta: 21/10/2022).
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Neste estudo, mais crianças imigrantes vivem em agregados com condições socioeconómicas menos 
favoráveis, o que poderá justificar a assimetria nos resultados encontrados no domínio do desenvol-
vimento psicomotor.

Por outro lado, a análise das 4 dimensões da escala de Mary Sheridan sugeriu que cerca de 25% 
das crianças de ambos os grupos não tinham completado todos os itens relacionados com a visão e 
motricidade fina. Este resultado pode ser relevante na medida em que a motricidade fina parece estar 
associada com o sucesso escolar futuro, nomeadamente na área da matemática e na escrita (Carlson 
et al., 2013; Martzog et al., 2019), sugerindo a importância da monitorização destas crianças e o 
incentivo a atividades que promovam este tipo de motricidade. Importa, igualmente, referir o papel 
essencial das consultas de vigilância do PNSIJ na deteção precoce, acompanhamento e encaminha-
mento de situações que possam afetar negativamente os resultados em saúde da criança.

Relativamente às dificuldades emocionais e comportamentais, os resultados totais obtidos para o SDQ 
sugeriram que 35% das crianças tinham potenciais dificuldades emocionais ou comportamentais em 
geral. Em comparação com as crianças nativas, as crianças imigrantes apresentaram mais sintomas 
emocionais, enquanto as crianças imigrantes de primeira geração, em comparação com as crianças 
nascidas em Portugal, obtiveram mais pontuações acima dos limites normais para problemas de com-
portamento, hiperatividade e para o total de dificuldades. Estes resultados estão de acordo com estudos 
prévios que sugerem uma maior prevalência de dificuldades emocionais e comportamentais nas crian-
ças imigrantes, sobretudo nas crianças de primeira geração (Baauw et al., 2019; Kirmayer et al., 2011; 
Kouider et al., 2014; Leth et al., 2014). Tal como noutros estudos (Dimitrova et al., 2016; Kouider et al., 
2015), as crianças imigrantes apresentaram mais problemas nos comportamentos internalizantes do 
que as crianças não imigrantes. Por outro lado, as crianças imigrantes de primeira geração apresentaram 
mais problemas nos comportamentos externalizantes do que crianças nascidas em Portugal, especifica-
mente, pontuações limítrofes e anormais elevadas para a hiperatividade e os problemas de comporta-
mento, respetivamente cerca de 50% e 60%. Alguns estudos mostraram que a pontuação do SDQ total 
constitui um indicador mais fiável do funcionamento psicossocial em crianças desta idade, incluindo 
num grupo multiétnico (Mieloo et al., 2014), do que quando consideradas as pontuações nas escalas 
individuais (Maurice-Stam et al., 2018). Além disso, a forma como os pais respondem ao questionário 
pode ser afetada pelas diferenças nos padrões culturais diferentes do seu país de origem, nas expec-
tativas, e na desejabilidade do comportamento da criança. Em Portugal, até à data, não foi encontrado 
nenhum estudo sobre a influência destes fatores nas respostas dos pais, no entanto, existem evidências 
de que o SDQ continua a ser um instrumento válido em diversos contextos (Mieloo et al., 2014; Runge 
e Soellner, 2019). Verificou-se que as crianças imigrantes da primeira geração têm uma probabilida-
de 2,2 vezes maior que as crianças nascidas em Portugal de desenvolver dificuldades emocionais e 
comportamentais. Isto poderá estar relacionado com o processo migratório, incluindo a adaptação da 
criança e da família ao novo país, com eventuais situações de discriminação ou exclusão social, e onde 
vivem frequentemente em ambientes desfavorecidos. Estes resultados também confirmam a relação 
entre a privação económica e a saúde mental das crianças já amplamente descrita na literatura (Bøe 
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et al., 2014; Fitzsimons et al., 2017; Kaiser et al., 2017). Finalmente, a probabilidade de desenvolver 
dificuldades aumenta à medida que o nível de educação dos pais diminui, em consonância com estudos 
semelhantes relatados na literatura (Hjern et al., 2010; Russell et al., 2016; Torvik et al., 2020).

No que diz respeito aos indicadores antropométricos, a maioria dos estudos sugere uma maior pre-
valência de excesso de peso e obesidade nas crianças imigrantes (Gualdi-Russo et al., 2014b). Os 
nossos resultados evidenciam essa diferença, mas somente aos 5 anos de idade. No entanto, os va-
lores de obesidade e excesso de peso estão ambos abaixo dos níveis reportados no estudo Childhood 
Obesity Surveillance Initiative - COSI (WHO, 2022) para crianças portuguesas de 6 anos de idade. 
De um modo preocupante, a prevalência de baixo peso aos 4 anos é muito superior à encontrada 
no estudo COSI (8,3% versus 1,1%), com valores de 11,4% entre as crianças imigrantes. Na grande 
maioria das crianças, o baixo peso nesta idade está relacionado com um baixo aporte calórico, o que 
sugere a possibilidade de casos de insegurança alimentar entre estas crianças.  

Também no consumo diário recomendado de fruta as crianças imigrantes estão em desvantagem: 
apenas 64% consomem a dose recomendada versus 79,6% das nativas. Esta diferença poderá ser 
explicada pela substituição da fruta por produtos alimentares de preço inferior, tais como bolachas, 
uma vez que o rendimento destas famílias tende a ser mais baixo. A literatura sugere também um 
maior consumo de doces, refrigerantes e alimentos processados entre as crianças imigrantes (Iguacel 
et al., 2016; Stecksén-Blicks et al., 2014). Já o consumo de produtos hortícolas encontrado no estu-
do foi muito reduzido em todas as crianças, com menos de 5% a ingerir o aporte diário recomendado. 
Os resultados sugerem que estas crianças poderão beneficiar de intervenções ao nível da escola e da 
comunidade para a promoção de uma dieta saudável.

Relativamente aos outros parâmetros da consulta de vigilância infantil, aos 4 anos os valores de ten-
são arterial foram semelhantes entre os dois grupos, com uma prevalência de hipertensão de cerca 
de 7%, ligeiramente acima das prevalências estimadas para a idade pediátrica (4-5%) (Bell et al., 
2019; Song et al., 2019). A prevalência de alterações na visão não foi diferente entre os 2 grupos. 
No entanto, e de acordo com o que foi reportado noutros trabalhos (Rodriguez-Alvarez et al., 2022; 
Stecksén-Blicks et al., 2014; van der Tas et al., 2016), as crianças imigrantes tiveram uma maior pre-
valência de cáries, que atingiu 41% aos 5 anos. Esta prevalência mais elevada pode resultar de uma 
menor utilização dos serviços de saúde oral entre crianças imigrantes. Por outro lado, os pais podem 
não ter capacidade para suportar despesas com tratamentos ou ter a falta de tempo para levar as 
crianças à consulta devido a empregos precários e receio de faltar ao trabalho (Markkula et al., 2018).

ACESSO E UTILIZAÇÃO DOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS

Os Cuidados de Saúde Primários são a porta de entrada no Serviço Nacional de Saúde, permitindo a 
prestação da promoção da saúde, prevenção e deteção precoce da doença. A sua orientação para a 
comunidade e relação de proximidade com as populações permite um maior conhecimento sobre as 
suas necessidades em saúde e o seu contexto social. Os cuidados pediátricos têm um papel funda-
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mental, não só no diagnóstico e tratamento precoce da doença, mas também na implementação do 
Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil e do Programa Nacional de Vacinação. Das 420 crianças 
recrutadas para este estudo, 81% tinha médico de família atribuído nas unidades de saúde do ACES 
Amadora. Contudo, este valor foi mais baixo entre os imigrantes em geral (74% versus 89% dos nativos) 
e, com particular desvantagem entre as crianças imigrantes de primeira geração: apenas 32% tinham 
médico de família atribuído. O número de idas a consultas de vigilância nos cuidados primários dimi-
nuiu durante o ano de 2020 para todas as crianças. As crianças imigrantes, e principalmente as crian-
ças imigrantes de primeira geração, compareceram em menor número à Consulta de Saúde Infantil 
dos 4 anos, sendo ainda menor o número de crianças que compareceram à consulta dos 5 anos. Este 
é um resultado desfavorável para as crianças imigrantes, uma vez que estas consultas atuam ao nível 
da prevenção e da promoção da saúde, e são fundamentais para o bom desenvolvimento das crianças 
em aspetos relacionados, não apenas com a sua saúde, mas também com a capacidade de aprendi-
zagem e bom funcionamento social. Os diagnósticos mais frequentes para as crianças em geral foram 
os problemas relacionados com o aparelho respiratório, digestivo e pele. A dermatite atópica foi mais 
frequentemente diagnosticada nas crianças imigrantes, o que pode estar relacionado, entre outros, 
com a mudança dos hábitos alimentares, assemelhando-se aos do país de acolhimento, condições de 
habitação, bem como a exposição à poluição ambiental (Martin et al., 2013). 

A vacina BCG faz parte do esquema vacinal na Amadora, por este ser um concelho cuja comunidade 
é considerada como de risco elevado para a tuberculose. Cerca de 91% das crianças em ambos 
os grupos tinham a vacinação completa. Dos 38 casos com vacinação incompleta aos 4 anos, 32 
estavam relacionados com o BCG, sendo que na sua grande maioria os pais/cuidadores tinham sido 
convocados múltiplas vezes para a vacinação no centro de saúde, mas não tinham comparecido. Aos 
5 anos, muitos destes casos já tinham a completado o programa de vacinação. 

Relativamente à utilização do serviço de urgência pediátrica no Hospital Doutor Fernando da Fonse-
ca, houve também redução da procura durante o ano de 2020. No entanto, tanto em 2019 como 
em 2020, foram as crianças imigrantes as que mais procuraram o serviço. Este resultado é coinci-
dente com um grande número de estudos anteriores (Ballotari et al., 2013; Markkula et al., 2018). 
As admissões foram classificadas (pelo “Sistema de Triagem de Manchester”) como urgentes/muito 
urgentes em apenas 30% das vezes, não existindo diferenças a assinalar entre crianças imigrantes 
e nativas. No entanto, os cuidadores das crianças imigrantes referiram como principal motivo que os 
leva a recorrer às urgências a impossibilidade de marcação de consulta nos cuidados primários. O 
uso excessivo e não adequado do serviço de urgência tem um impacto na saúde das crianças, cujo 
acompanhamento deveria ser feito nos centros de saúde, responsáveis por prestar serviços de proxi-
midade e continuidade. Além disso, a utilização desadequada dos serviços de urgência, ao aumentar 
o tempo de espera para os casos realmente urgentes, também tem custos elevados para o sistema 
de saúde e demonstra a dificuldade dos cuidados de saúde primários em acompanhar as crianças 
imigrantes, quer pela dificuldade de acesso às consultas, quer pela dificuldade que alguns imigrantes 
têm em navegar pelo SNS em Portugal. 
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A grande maioria das crianças chegou à urgência pediátrica sem passar por qualquer profissional de 
saúde, o que sugere a necessidade de um sistema de gatekeeping eficaz. A linha de contacto Saúde 
24 foi usada com maior frequência no ano de 2020, sendo os nativos os que mais a utilizaram.

DINÂMICAS SOCIOECONÓMICAS DAS FAMÍLIAS IMIGRANTES NUM CONTEXTO DE PANDEMIA 

As desigualdades socioeconómicas e de acesso aos cuidados de saúde existentes entre as famílias imi-
grantes e nativas da Amadora relatadas neste estudo foram exacerbadas durante a pandemia COVID-19 
(Martins et al., 2022). Também os problemas ligados ao confinamento foram mais acentuados para 
as famílias de imigrantes. Este estudo mostrou que mesmo ajustando a outros fatores, continuaram 
a existir disparidades no impacto socioeconómico da pandemia COVID-19 entre imigrantes e nativos, 
mais evidentes no aumento de desemprego, na diminuição do rendimento mensal e nas dificuldades 
financeiras. Os resultados sugerem, também, que os imigrantes enfrentam outros tipos de desigualda-
des, além das socioeconómicas e de acesso à saúde já preexistentes, aumentado o risco de situações 
económicas adversas. Conclusões idênticas foram relatadas noutros estudos (Bambra et al., 2021; 
OECD, 2020). Também o Observatório das Migrações, no seu Relatório de 2020, referiu a existência de 
padrões de desigualdades entre os imigrantes e nativos em Portugal no que diz respeito à habitação, 
acesso a cuidados de saúde, baixos salários e maior exposição à exclusão social (Oliveira, 2020). 

Os resultados deste estudo sugerem que crianças imigrantes crescem em condições socioeconómicas 
menos favorecidas, em agregados familiares com menores rendimentos, mais emprego precário e 
profissões menos qualificadas, ainda que no primeiro ano de vida tenham vantagem na duração do 
aleitamento materno. Apresentam um padrão de desigualdades em saúde, com maior vulnerabilidade 
para problemas de saúde mental e do desenvolvimento psicomotor. Além disso, têm menos acesso a 
um médico de família e utilizam com menos frequência serviços de prevenção e promoção da saúde 
e com mais frequência os serviços de urgência hospitalar. A presença destas desigualdades nesta 
fase inicial do ciclo de vida tem o potencial para influenciar resultados presentes e futuros na saúde 
e bem-estar da criança. 

Quando a COVID-19 surgiu falou-se, no início, de um vírus democrático, mas sabemos hoje que a 
pandemia da COVID 19 está a fustigar desproporcionalmente as populações mais vulneráveis, como 
é o caso dos imigrantes. Vários estudos recentes mostraram que na Europa, em geral, os imigrantes, 
sobretudo oriundos de países de baixa renda, têm maior probabilidade de ficar infetados pelo SAR-
S-CoV-2, apresentam maior gravidade da doença e, em alguns países, têm maior probabilidade de 
falecer quando comparados com os nativos, mesmo ajustando a outros fatores. Esta desvantagem 
é ainda mais marcada quando nos focamos nos efeitos indiretos da COVID-19, nomeadamente na 
subsequente crise económica. A literatura é unânime: em todos os países, a pandemia exacerbou as 
disparidades sociais e económicas já existentes (Hayward et al., 2021). 

Este estudo, que fez o seguimento, entre 2019 e 2020, de 420 famílias nativas e imigrantes - sobre-
tudo da CPLP -, residentes na Amadora, mostrou que os imigrantes foram os mais penalizados em 
termos económicos e sociais; também foram os imigrantes que mais revelaram ter tido dificuldades 
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acrescidas no acesso aos cuidados de saúde devido à pandemia. Se nada for feito, estas desigual-
dades vão-se amplificar, criando uma sociedade mais injusta, onde será mais difícil que prevaleçam 
os Direitos Humanos.

RECOMENDAÇÕES

O estudo desenvolvido veio reforçar a importância do desenvolvimento de investigação científica em 
saúde, integrando a perspetiva dos principais intervenientes na área como uma componente funda-
mental para se obterem melhores ganhos em saúde.

Com base nos resultados obtidos foi possível identificar necessidades de ação e linhas de interven-
ção que se poderiam materializar através de:
l Promover a identificação precoce de dificuldades no desenvolvimento físico, cognitivo e emocional 

das crianças, e de dificuldades de cariz social, em paralelo com o desenho/implementação de 
intervenções multissetoriais e participativas orientadas para a redução dos problemas de saúde 
na idade adulta. Os cuidados de saúde primários ocupam uma posição privilegiada para participar 
nesta tarefa, juntamente com as escolas, uma vez que estão muito familiarizados com as neces-
sidades e recursos das famílias e comunidades. Grupos multidisciplinares, incluindo as equipas 
de saúde escolar, as autoridades locais, juntamente com o setor social e económico, dotados de 
recursos adequados e em parceria com as partes interessadas da comunidade, podem articular 
estas estratégias de prevenção. Por outro lado, são necessárias políticas económicas e sociais para 
garantir que as crianças que vivem em condições mais desfavoráveis, entre as quais se encontram 
muitas vezes as crianças imigrantes, possam melhorar as condições dos ambientes em que cres-
cem e se desenvolvem, para que estejam mais bem equipadas para o futuro.

l Fortalecer os cuidados de saúde primários, através do financiamento e reformas necessárias e 
urgentes face às fragilidades atuais, para a alocação de recursos de modo a melhorar as suas 
condições de acesso, e para que possam desempenhar o seu papel crucial na mitigação de ini-
quidades em saúde. Deve ser assegurada a qualidade e a continuidade de cuidados através do 
acesso universal a um médico de família, para que os cuidados de saúde possam ser prestados 
quando necessários, no tempo e local adequados. As zonas do país com uma maior densidade de 
população imigrante são, frequentemente, as que contemplam uma menor percentagem de utentes 
nos centros de saúde com médico de família atribuído, sendo exemplo os concelhos da Amadora 
e de Sintra. Estratégias inovadoras de recrutamento e retenção de profissionais de saúde podem 
ter um papel determinante a desempenhar. Acrescenta-se, ainda, o desenvolvimento de sistemas 
eficazes para marcação de consultas e a eventual implementação de um sistema de triagem, 
tendo em consideração as características contextuais das famílias imigrantes nas zonas em que 
estão mais presentes. Importa reforçar a função de gatekeeping dos cuidados primários no Serviço 
Nacional de Saúde.

l Valorizar e promover as consultas de vigilância de saúde infantil, incluindo materiais traduzidos para 
a divulgação das mesmas, junto das famílias de crianças imigrantes no momento da inscrição no 
centro de saúde. A inscrição deveria ser a oportunidade para a marcação a curto prazo de uma 
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consulta de saúde infantil, de modo a realizar uma avaliação inicial, assegurando, posteriormente, 
que todas as crianças tenham oportunidade de participar nas consultas de saúde infantil preco-
nizadas no Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil. Ao mesmo tempo, dotar os centros de 
saúde, não só de material essencial para a avaliação dos diversos parâmetros do desenvolvimento 
global da criança, mas também de profissionais de saúde com boa capacidade de comunicação 
e competências para uma avaliação holística do contexto socioeconómico e cultural das famílias, 
com acesso a recursos linguísticos quando necessário, para que a consulta seja um espaço de 
diálogo e interação.  

l Desenhar e implementar intervenções para aumentar a literacia em saúde, integrando o contexto 
da população imigrante que tende a ter níveis diminuídos de literacia em saúde. Traduzir e adaptar 
informação relevante em aspetos de saúde infantil que pode ser disseminada através de vários for-
matos nas comunidades imigrantes e nos contactos com os serviços de saúde. Melhorar técnicas 
de comunicação dos profissionais de saúde, por exemplo teach-back, junto de famílias com menor 
literacia em saúde.

l Criar condições de proximidade e dinamizar a expansão da rede de acesso a serviços de Saúde Oral 
e de Psicologia, de preferência nos cuidados de saúde primários. Estas condições de proximidade 
podem ser de particular importância para as crianças imigrantes que têm frequentemente mais 
dificuldades de deslocação a estes serviços ou desconhecimento de como podem ser acedidos. 

l Otimizar a relação de cooperação e parceria entre os cuidados primários e o hospital, tendo em con-
ta que os cuidados primários deveriam ser o primeiro ponto de contacto com o SNS e o “guardião” 
dos cuidados de saúde da criança. 

l Divulgar e promover a Linha Saúde 24 em todos os pontos de contacto com o SNS.
l Ampliar os sistemas de informação a nível regional e local, para que possam analisar indicadores 

de saúde, considerando antecedentes migratórios, especialmente em contextos com uma elevada 
população imigrante.

l Adotar uma abordagem “migrant aware”, com foco na população e saúde pública na qual a imi-
gração esteja incluída nas respostas existentes no sistema de saúde e seja parte integrante no 
desenho de intervenções, políticas e investigação, evitando uma resposta orientada para vulnera-
bilidades no individuo imigrante que pode resultar em estigmatização. Introduzir explicitamente os 
imigrantes nas respostas de saúde pública às crises pandémicas
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