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NOTA DE ABERTURA

Um dos grandes desafios da mobilidade humana no mundo coloca-se ao nível do acesso

aos cuidados de saúde por parte dos imigrantes.

O acesso à Saúde é um direito fundamental previsto na Constituição da República Portuguesa

e no Direito Internacional. Nunca é demais recordar o art. 25º da Declaração Universal dos

Direitos do Homem, de 1948, que declara que ”Toda a pessoa tem direito a (…) assegurar

(…) a saúde e o bem-estar, principalmente quanto (…) à assistência médica.”

Portugal tem vindo a fazer um longo caminho nesta área e começaria por destacar o “famoso”

Despacho da Direcção-Geral da Saúde, nº 25.360/2001, de 12 de Dezembro, em que se as-

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

pendentemente do seu estatuto administrativo ser regular ou irregular e, mais tarde, a

publicação do decreto-lei n.º 67/2004, de 25 de Março que veio determinar que as crianças

filhas de imigrantes irregulares tenham direito a beneficiar dos cuidados de saúde que a lei

atribui aos menores em situação regular, cabendo ao Alto-Comissariado para a Imigração e

Diálogo Intercultural (ACIDI), em articulação com os serviços competentes da Administração

Pública, realizar o registo nacional de menores estrangeiros filhos de imigrantes irregulares.

A presença de um Gabinete da Saúde no Centro Nacional de Apoio aos Imigrante (CNAI) de

Lisboa, no âmbito de uma parceria ACIDI / Ministério da Saúde, ou o recente lançamento

pelo ACIDI do Projecto de Mediação Intercultural no Atendimento em Serviços Públicos que

visou, entre outros, colocar 28 agentes de mediação intercultural em serviços públicos e que

levou à colocação de 13 mediadores em serviços públicos da área da saúde, também atestam

este empenho em levar à prática o que a legislação nacional consagra.

Nestes termos, Portugal tem procurado garantir aos imigrantes os mesmos direitos que asse-

gura aos cidadãos nacionais, contudo, alguns obstáculos persistem para que este objectivo

se concretize plenamente.



(10) Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça

É neste contexto que surge o Estudo aqui apresentado pela Professora Lucinda Fonseca, a

quem reconhecidamente agradecemos pelo seu contributo para o desempenho da missão do

ACIDI. Apesar de focalizado num universo limitado de atendimentos e que aponta para con-

clusões que se podem extrapolar para o sistema geral de acesso dos imigrantes aos cuidados

de saúde.

Evidencia, em particular, falta de informação sobre os direitos de acesso aos cuidados de

saúde quer dos próprios imigrantes quer das instituições que os recebem. O caso mais signi-

ficativo atinge os imigrantes indocumentados que, compreensivelmente, temem a negação

aos cuidados de saúde ou mesmo a denúncia e expulsão, o que os afasta da procura de cui-

dados de saúde a que legalmente teriam direito. 

Fica ainda o alerta para a necessidade de prosseguir, não só o sistemático trabalho de infor-

mação e esclarecimento relativos à prestação de cuidados de saúde aos imigrantes, mas tam-

bém o cuidado de os desenvolver tendo em conta os diferentes contextos culturais de origem

dos imigrantes e a especial relevância que nesta matéria assume a necessidade de uma co-

municação eficaz entre os utentes e os técnicos de saúde. 

Os recursos disponibilizados pelo ACIDI nesta área, da rede dos CNAI à Rede dos Centros Lo-

cais de Apoio aos Imigrante, às Linhas telefónicas SOS Imigrante ou Serviço de Tradução Te-

lefónica são, seguramente, um auxiliar útil neste campo, mas não substituem a necessidade

de introdução de uma dimensão verdadeiramente intercultural sobretudo no domínio dos cui-

dados preventivos de saúde pública e nos cuidados de saúde materno-infantil dirigidos à po-

pulação imigrante.

Ressalta, assim, a importância da realização de estudos como este que agora se publica de

modo a permitir uma efectiva monitorização e avaliação do acesso dos imigrantes aos cuida-

dos de saúde como dimensão incontornável da sua integração na sociedade portuguesa. 

ROSÁRIO FARMHOUSE
ALTA COMISSÁRIA PARA A IMIGRAÇÃO E DIÁLOGO INTERCULTURAL
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NOTA DO COORDENADOR

O Observatório da Imigração (OI) do ACIDI vem considerando as questões complexas e abran-

gentes da saúde dos imigrantes como prioritárias na sua agenda de trabalhos.

Desde um número temático da Revista Migrações à intervenção assídua em conferências na-

cionais e internacionais sobre a matéria, o OI vem procurando sensibilizar autoridades e res-

ponsáveis para a necessidade de maior atenção às condições de acesso aos sistemas nacionais

de saúde e à obtenção de bons resultados no estado de saúde dos imigrantes como indicadores

fundamentais de inclusão social. 

Como afirmam as autoras de forma clara e categórica neste trabalho: “Em Portugal, à seme-

lhança de outros países, a relação entre saúde e imigração tem adquirido importância cres-

cente e os estudos nesta área têm-se mostrado fundamentais para conhecer uma realidade

cada vez mais importante para a coesão das sociedades multiculturais.” (p.21). 

E acrescentam as mesmas investigadoras: “Fruto da crescente mobilidade da população e

da diversidade de origens geográficas, sociais e étnicas, dos habitantes das regiões que

atraem maior número de imigrantes, assiste-se ao aparecimento e difusão cada vez mais

rápida de novas doenças, à diferenciação das práticas e das condições de acesso aos cui-

dados de saúde formal dos imigrantes e das minorias étnicas descendentes de imigrantes”

(p. 29).

É verdade que a lei portuguesa, no desenvolvimento dos princípios constitucionais, garante

aos cidadãos estrangeiros o direito de acesso aos centros de saúde e hospitais do Serviço Na-

cional de Saúde (SNS), independentemente da sua nacionalidade, nível económico ou estatuto

legal. No entanto, e apesar do comando legal, são ainda frequentes situações designadamente

de imigrantes indocumentados que não chegam a usufruir dos serviços básicos e universais

de saúde.
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A questão assim posta reconhece o papel indiscutível dos cuidados de saúde no combate

efectivo à exclusão social, sendo que a igualdade de acesso a cuidados e serviços de saúde

entre população imigrante e nativa, e a qualidade dos serviços prestados, são um barómetro

essencial a ter em conta no corrente Ano Europeu de Luta contra a Pobreza e a Exclusão So-

cial, que se celebra em 2010.

O OI orgulha-se de proporcionar agora um olhar rigoroso, interpelante e inovador do tema

pelo ângulo da investigação aplicada. Com efeito, o oportuno estudo do Centro de Estudos

Geográficos (CEG) do Instituto de Geografia e Ordenamento do Território da Universidade de

Lisboa (IGOT-UL), realizado através de protocolo de cooperação assinado com o OI, intitulado

“Saúde e Imigração: Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça”

vem preencher uma grave lacuna no inventário de estudos sobre migrantes em Portugal.

A coordenadora do estudo, Prof. Lucinda Fonseca, que nos honra há anos com uma habitual

e muito apreciada colaboração com o OI e o ACIDI, brinda-nos com mais uma peça investi-

gatória de qualidade proporcionando-nos um insight que fazia falta ao apuramento da política

pública e à reformulação do Plano para a Integração dos Imigrantes (PII) nesta importante

vertente do bem-estar da população imigrante em Portugal.

Face à escassez de dados disponíveis em fontes documentais e estatísticas, a investigação

baseou-se num caso de estudo na cidade de Lisboa.

Mas não obstante o carácter localizado da investigação as suas conclusões são credoras de

uma atenta leitura e de cuidada reflexão por parte de todos os responsáveis dos sectores pú-

blico e privado.

Assim, mais de metade dos inquiridos (57%) referiram a existência de múltiplas barreiras no

acesso a cuidados de saúde, nomeadamente:

• a burocracia;

• o tempo de espera pela consulta;
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• as barreiras linguísticas;

• as barreiras culturais;

• a falta de informação; 

• um acesso especialmente difícil no caso dos imigrantes em situação indocumentada. 

Mas o que nos importa, sobretudo, salientar a título de nota conclusiva é uma das quatro re-

comendações de âmbito mais geral adiantada pelo estudo: “A redução das diferenças de opor-

tunidades entre imigrantes e nativos, na área de saúde, é uma responsabilidade dos diferentes

órgãos do governo central ou local, implicando o envolvimento e a cooperação, horizontal e

vertical, entre diversas instituições” (p. 188).

O OI e o ACIDI fazem suas estas palavras de bom senso que sugerem um trabalho em rede

susceptível de reduzir o desperdício e aumentar a eficácia dos meios de saúde em Portugal.

À Prof. Lucinda Fonseca e à sua competente equipa de investigação expressamos a nossa

profunda admiração pela qualidade da investigação, uma vez mais produzida, e damos público

testemunho de gratidão e apreço pela sua contribuição para o aprofundamento científico de

uma agenda que nem sempre tem conhecido a merecida atenção.

Bem hajam!

ROBERTO CARNEIRO
COORDENADOR DO OBSERVATÓRIO DA IMIGRAÇÃO DO ACIDI
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CAPÍTULO 1.
CONTEXTO E OBJECTIVOS DO ESTUDO

Este estudo sobre “Saúde e Imigração: Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de

Saúde da Graça” enquadra-se num Protocolo de Cooperação entre o Centro de Estudos Geo-

gráficos (CEG) da Universidade de Lisboa e o ACIDI I.P., assinado a 16 de Maio de 2007,

que visa estabelecer uma relação de colaboração estável entre estas duas instituições para a

realização de projectos de investigação científica, publicações e actividades de debate no âm-

bito das matérias enquadradas nas atribuições do ACIDI.

Os estudos na área da saúde e imigração são essenciais para incrementar o conhecimento de

uma realidade cada vez mais importante para a coesão das sociedades multiculturais. 

Em Portugal, a relação entre saúde e imigração tem ganho relevância, à medida que o nú-

mero e a diversidade de origens geográficas e culturais dos imigrantes estabelecidos no país

tem vindo a aumentar, e se torna urgente a sua integração plena na sociedade. Ao nível po-

lítico foi aprovado a 3 de Maio de 2007 o Plano para a Integração dos Imigrantes, que con-

siste num roteiro de compromissos concretos por parte do Estado, desenhados para a

inclusão social destes indivíduos e que contempla medidas em múltiplos domínios, entre os

quais o da saúde.

Nesta conformidade, o objectivo geral deste estudo é contribuir para um melhor conhecimento

das práticas e do estado de saúde dos imigrantes em Portugal, bem como das condições de

acesso e da capacidade de resposta do Sistema Nacional de Saúde às novas procuras asso-

ciadas ao aumento do número de imigrantes e à diversidade étnica e cultural da população

residente no País. 

Tendo em conta a escassez de dados disponíveis em fontes documentais, a pesquisa empírica

baseia-se na análise de um caso de estudo na cidade de Lisboa. 
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1. OBJECTIVOS ESPECÍFICOS

De uma forma mais concreta, os objectivos específicos deste estudo são os seguintes:

a) perceber como se processa, em termos gerais, o acesso dos imigrantes aos serviços

de saúde e, especificamente, como se processa o acesso destes aos cuidados de

saúde no território que constitui o caso de estudo;

b) identificar as principais dificuldades encontradas pelos vários grupos de cidadãos

estrangeiros e seus descendentes, residentes na área de estudo, no acesso e aten-

dimento nos serviços de saúde;

c) conhecer os constrangimentos encontrados pelos serviços de saúde no atendimento

destas populações;

d) inventariar as iniciativas que foram desenvolvidas e implementadas pelos serviços

de saúde locais, para dar resposta a necessidades específicas destas populações;

e) produzir um conjunto de recomendações que contribuam para a melhoria das con-

dições de saúde das populações migrantes e do respectivo acesso aos serviços e

cuidados de saúde.

2. O CASO DE ESTUDO

Escolhemos para caso de estudo a área de intervenção do Centro de Saúde da Graça, apro-

fundando a análise para as extensões deste nas Mónicas e S. Nicolau. 

A área de influência do centro de saúde é bastante alargada, abrangendo a zona da Baixa da

cidade de Lisboa, estendendo-se para oeste até S. Paulo, e para Nordeste pela Mouraria,

Graça e Alfama. Deste modo, a população alvo desta investigação inclui os imigrantes resi-
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dentes nas freguesias da Graça, Castelo, S. Cristóvão e S. Lourenço, S. Miguel, S. Vicente de

Fora, Socorro, Santiago, Madalena, Sé, Sto. Estêvão; S. Nicolau e S. Paulo.

A razão desta escolha prende-se com o facto desta área da cidade, nomeadamente o Bairro

da Mouraria, ter uma forte tradição de acolhimento de imigrantes, sobretudo galegos, que ti-

veram uma forte presença em Lisboa até meados do século passado e também migrantes in-

ternos, provenientes de diferentes regiões do país. A partir de meados dos anos 70 do século

XX, passou a atrair muitos imigrantes originários das antigas colónias africanas, alguns dos

quais de ascendência indo-paquistanesa e chinesa. Desde essa época que a concentração de

imigrantes neste território da cidade não parou de crescer, sendo facilmente identificável pelo

elevado número de estabelecimentos de comércio étnico, pela intensa apropriação dos espaços

públicos, transformados em importantes centros de encontro, socialização e difusão de infor-

mações inter e intra grupos migrantes, e também pela ocupação residencial, tanto em pensões

como em habitações alugadas, formal ou informalmente (Mapril, 2001:15-16). 

Embora a análise se centre no nível local e se fundamente num caso de estudo, tomará em

conta os factores estruturantes fundamentais que afectam a morbilidade e a mortalidade de

populações imigrantes de diferentes origens geográficas e socioculturais e condicionam o res-

pectivo acesso aos serviços e à prestação de cuidados de saúde. 

3. METODOLOGIA E PLANIFICAÇÃO DO TRABALHO 

Tendo em conta os objectivos, gerais e específicos, a que nos propusemos, entendemos que

esta investigação se decompõe em dois grandes domínios de análise que, nas diversas fases

do trabalho, foram relacionados e articulados. Esses domínios dizem respeito:

i) Às populações imigrantes residentes na área de influência do Centro de Saúde da

Graça – no que se refere aos comportamentos, condicionantes e percepções destes

relativos ao acesso aos cuidados e serviços de saúde;

ii) À oferta de respostas dadas pelas instituições/entidades envolvidas, directa ou in-

directamente, nos cuidados de saúde prestados a estas populações.
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Deste modo, o estudo proposto desenvolveu-se em três fases:

1. Enquadramento da temática, do contexto territorial e respectiva população;

2. Diagnóstico do acesso das populações imigrantes aos cuidados e serviços de saúde

e das respostas institucionais existentes;

3. Recomendações.

SEQUÊNCIA METODOLÓGICA E FONTES DE INFORMAÇÃO

Neste trabalho utilizámos um conjunto, relativamente alargado, de métodos que permitiram

construir uma análise quantitativa mas, principalmente, qualitativa. Recorremos a diversas

fontes de informação nomeadamente: os Recenseamentos da Habitação e População (Censos

2001), as Estatísticas Demográficas e outras publicações do Instituto Nacional de Estatística

(INE) os relatórios anuais do Serviço de Estrangeiros e Fronteiras e ainda informação estatística

produzida pelo Gabinete de Estudos e Planeamento do Ministério da Saúde.

Salientamos ainda que, sendo este trabalho uma investigação essencialmente de natureza ex-

ploratória, a observação directa surgiu como um método privilegiado em todas as fases do

estudo.

Fase 1 – Enquadramento da temática, do contexto territorial
e respectiva população

A primeira fase correspondeu a uma análise de enquadramento que se desenvolveu em dois

níveis: i) caracterização geográfica e socioeconómica da população, nativa e imigrante, do

território em estudo, no contexto da cidade de Lisboa; ii) inventariação dos serviços públicos

de saúde, bem como de outras instituições de solidariedade social, públicas, privadas ou

ONG, relevantes para a promoção da saúde pública, que servem os habitantes dessa área.
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A sequência metodológica desta fase assentou essencialmente na recolha, da informação exis-

tente no domínio da saúde e imigração em Portugal, assim como da legislação que regula as

condições de acesso aos serviços de saúde dos vários grupos de estrangeiros. Para tal, foram

considerados estudos, publicados ou não, existentes em bibliotecas universitárias ou noutros

centros de documentação. A sistematização e análise destes dados, serviram de suporte ao

enquadramento teórico e à contextualização da problemática em estudo. Além disso, permi-

tiram também afinar o modelo analítico adoptado e identificar alguns dos aspectos aprofun-

dados na segunda fase da pesquisa. 

A caracterização da população estrangeira residente nas freguesias servidas pelo Centro de

Saúde da Graça foi efectuada, essencialmente, com base na informação estatística disponi-

bilizada pelo último recenseamento da população e habitação (Censos 2001). Preparando já

a fase seguinte, procedeu-se ao levantamento dos serviços de saúde que servem as populações

residentes neste território, assim como de outras instituições que prestam apoio na área da

saúde. 

Fase 2 – Diagnóstico do acesso das populações imigrantes à saúde
e das respostas institucionais existentes

A segunda fase deste projecto correspondeu ao diagnóstico, mais aprofundado, do acesso das

populações imigrantes aos cuidados e serviços públicos de saúde, tanto na óptica dos imi-

grantes residentes neste território, como na dos profissionais e das instituições prestadoras

de serviços de saúde. 

Em termos operacionais, procurámos obter, junto de diversas entidades, públicas, privadas e

organizações não governamentais (Gabinete de Saúde do ACIDI, Juntas de Freguesia, Centro

de Saúde, Hospital de S. José, Associações de Imigrantes, e instituições de solidariedade so-

cial), informação relevante para caracterizar os utentes e os serviços de saúde. Deste modo,

para avaliar a perspectiva das instituições prestadoras de serviços de saúde, foram realizadas

entrevistas junto de directores, pessoal médico, enfermeiros e funcionários administrativos do

Centro de Saúde da Graça, particularmente da extensão de saúde das Mónicas e S. Nicolau,



(24) Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça

do Centro Hospitalar de Lisboa Central – S. José e das Unidades de Saúde Familiar e Móveis

da Santa Casa da Misericórdia. Efectuou-se ainda um workshop,1 com associações de imigran-

tes e técnicos de saúde, sobre o tema “Saúde e Imigração: relação entre utentes e serviços”.

Foram também entrevistados os responsáveis pelas questões da saúde, da Associação Solida-

riedade Imigrante e do Gabinete de Saúde do Centro Nacional de Apoio ao Imigrante (CNAI) e

ainda o Presidente da Junta de Freguesia do Socorro, em exercício em 2008, pela tradição da

presença de imigrantes no Bairro da Mouraria/Martim Moniz e pelo crescimento e diversidade

de origens geográficas e étnicas, da população que reside e trabalha nesta área da cidade. 

Para analisar a perspectiva das populações estrangeiras nesta matéria, foram realizadas trinta

e cinco entrevistas a imigrantes,2 com mais de 15 anos de idade. Procurou-se criar uma amos-

tra diversificada, incluindo homens e mulheres, de diferentes idades e origens geográficas,

para evitar uma homogeneização de opiniões. 

As informações quantitativas que foi possível recolher, junto dos centros de saúde, foram in-

troduzidas numa base de dados e sujeitas a um tratamento estatístico (apuramentos e cruza-

mentos). A escassez de informação quantitativa disponível foi compensada por um maior

investimento na recolha directa de informação, através de entrevistas semi-estruturadas, que

posteriormente foram integralmente transcritas e sujeitas a uma análise de conteúdo.

Não obstante as dificuldades encontradas e a morosidade de alguns processos, este exercício

permitiu: i) identificar e caracterizar os serviços de saúde estabelecidos no território em estudo,

ou na sua envolvente directa, que prestam serviços e apoio na área

da saúde; ii) conhecer as estratégias e medidas adoptadas no con-

tacto com as populações estrangeiras, no momento actual, ou pro-

gramadas para o futuro; iii) avaliar os processos, dificuldades e

anseios das populações imigrantes, no que diz respeito aos cuida-

dos e serviços de saúde. 

O guião das entrevistas, embora tenha sido desenhado e adaptado

a cada tipo de entidade, inclui os seguintes tópicos:

1 Participaram oito pessoas, seis

representantes de associações de

imigrantes e dois técnicos de saúde.

2 As entrevistas foram efectuadas

entre Julho e Setembro de 2008,

em locais frequentados por

imigrantes (Centro de Saúde da

Graça – extensões de S. Nicolau e

Mónicas e Associação Solidariedade

Imigrante), devendo referir-se que

quatro não estão completas.
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• Caracterização genérica da entidade e da sua estratégia de intervenção;

• Dificuldades e obstáculos encontrados no atendimento a estas populações;

• Recursos mobilizados e mobilizáveis;

• Apoios públicos (políticas, programas e projectos);

• Parcerias e acções de cooperação;

• Análise prospectiva da situação.

Por sua vez, nas entrevistas aos imigrantes salientámos os seguintes aspectos:

• Caracterização dos entrevistados;

• Necessidades e expectativas no domínio da saúde;

• Obstáculos no acesso aos cuidados de saúde;

• Apreciação dos serviços.

Da sistematização e interpretação dos dados recolhidos nas etapas anteriores resultou a ela-

boração de um diagnóstico que surge na forma de uma leitura cruzada dos vários tipos de

dados, em que se articulam duas ópticas distintas:

• a dos estrangeiros residentes no concelho de Lisboa, abarcando os vários tipos de

indivíduos/situações encontradas (lógica de procura dos cuidados de saúde e servi-

ços);

• a de quem oferece serviços no domínio da saúde a estas populações (lógica da oferta

de cuidados de saúde e serviços).

Fase 3 – Recomendações

A terceira e última fase corresponde a algumas reflexões, baseadas na análise efectuada nas

etapas anteriores, resultando num conjunto de recomendações estratégicas que contribuam

para a melhoria do acesso dos imigrantes e seus descendentes aos cuidados de saúde, e da

adequação dos serviços à satisfação das suas necessidades específicas.
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CAPÍTULO 2.
MIGRAÇÕES, SAÚDE E INTEGRAÇÃO

1. CONTEXTO POLÍTICO INTERNACIONAL, EUROPEU E NACIONAL

O crescimento e a diversidade das migrações internacionais atingiram nas últimas décadas

uma dimensão sem precedentes, constituindo actualmente um dos principais factores de

transformação demográfica, económica e social das sociedades actuais. Segundo estimativas

efectuadas pela Divisão de População da Organização das Nações Unidas, em 2010, o nú-

mero de migrantes internacionais atingirá cerca de 214 milhões de habitantes, dos quais

59,7% residentes nas regiões mais desenvolvidas (Europa, América do Norte, Austrália, Nova

Zelândia e Japão) e 40,3% no resto do mundo (UN, 2009).

Fruto da crescente mobilidade da população e da diversidade de origens geográficas, sociais

e étnicas, dos habitantes das regiões que atraem maior número de imigrantes, com particular

destaque para as grandes cidades, assiste-se ao aparecimento e difusão cada vez mais rápida

de novas doenças, à diferenciação das práticas e das condições de acesso aos cuidados de

saúde formal dos imigrantes e das minorias étnicas descendentes de imigrantes. Por conse-

guinte, a relação entre saúde e migrações tem vindo a ganhar relevo na agenda política, na-

cional e internacional, em múltiplos domínios: i) efeitos das migrações na saúde dos

migrantes, da população dos países de acolhimento e dos países de origem; ii) protecção e

salvaguarda dos direitos humanos dos imigrantes, especialmente dos que se encontram em

situação irregular; iii) impactes das migrações nos sistemas nacionais de saúde; e iv) conse-

quências da mobilidade internacional dos profissionais de saúde, nos países de origem e des-

tino dos migrantes. 

A preocupação com os efeitos das migrações na saúde das populações, migrantes e nativas,

não é nova. Entre 1892 e 1924, os europeus que procuravam entrar nos Estados Unidos

da América pelo porto de Nova Iorque foram sujeitos a uma rigorosa inspecção médica em

Ellis Island, antes de lhes ser aberta a porta do sonho americano. Embora partissem sau-
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dáveis, frequentemente, contraíam doenças durante a viagem, devido à fome e às condi-

ções insalubres dos navios que os transportavam até ao porto de Nova Iorque, sobretudo

para os passageiros que viajavam em terceira classe. Por isso, muitos morreram na “Ilha

das Lágrimas” antes de serem inspeccionados pelos médicos e interrogados pelos funcio-

nários dos serviços de imigração americanos ou foram deportados para os seus países de

origem, por serem portadores de doenças, terem antecedentes criminais ou por motivos

políticos.

Como referem Fonseca et al. (2007), na Europa, à medida que aumenta a percentagem de

imigrantes no total da população residente, a sua saúde é encarada como uma questão cada

vez mais importante, tanto do ponto de vista económico, como numa perspectiva social. O

acesso aos sistemas nacionais de saúde e a obtenção de bons resultados no estado de saúde

têm-se tornado indicadores fundamentais de inclusão social. Além disso, como a saúde é con-

siderada um dos motores do desenvolvimento económico, a desigualdade no acesso aos ser-

viços e aos cuidados constitui uma ameaça aos valores sociais e económicos e aos objectivos

da Europa (EHMA, 2004). Assim, permitir às populações imigrantes o acesso aos cuidados

e serviços de saúde de forma equitativa tem que ser encarado como um dever e uma priori-

dade para qualquer estado.

Na Europa, os imigrantes laborais apresentam, geralmente, elevados índices de pobreza e ex-

clusão social que afectam negativamente a sua saúde. As migrações clandestinas constituem

um factor acrescido de risco para a vida e a saúde dos imigrantes. Muitos não resistem à

fome, aos perigos e à dureza das condições da viagem, falecendo durante o percurso; outros

chegam doentes ou fortemente debilitados e, frequentemente, ficam ainda sujeitos à explora-

ção dos traficantes que os conduziram ao destino.

A relação existente entre saúde, pobreza e exclusão social, fundamenta a relevância do tema

da saúde no quadro do Programa de Acção Comunitária de Combate à Exclusão (Stegeman

e Costongs, 2003). Efectivamente, desde o lançamento da Estratégia de Lisboa, na primavera

de 2000, que o Conselho da União Europeia promove o acesso aos direitos sociais, incluindo

a saúde, como uma componente chave da coesão social das sociedades europeias. Por con-
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seguinte, a protecção da saúde é um direito consagrado na Carta dos Direitos Fundamentais

da União Europeia (DDF),3 nos seguintes termos:

“Todas as pessoas têm o direito de aceder à prevenção em matéria de saúde e de

beneficiar de cuidados médicos, de acordo com as legislações e práticas nacionais.

Na definição e execução de todas as políticas e acções da União, será assegurado

um elevado nível de protecção da saúde humana” (Art.º 35).

Esta referência directa ao papel do sector dos cuidados de saúde na batalha contra a exclusão

social, salienta a importância da salvaguarda da igualdade de acesso a cuidados e serviços

de saúde de qualidade, a capacidade de resposta e a melhoria dos serviços prestados, como

elementos integrais da agenda europeia no que respeita à exclusão social.

1.1. ACESSO AOS CUIDADOS E SERVIÇOS DE SAÚDE

O direito à saúde física e mental, definido pela Organização Mundial de Saúde, além do acesso

a cuidados e serviços de saúde, inclui pré-condições como sejam alimentação e habitação

adequadas; abastecimento de água potável, saneamento básico, e ainda informação relevante

e educação para a saúde, nomeadamente sobre higiene e segurança no trabalho, nutrição,

saúde sexual e reprodutiva e igualdade de género. 

O acesso aos cuidados de saúde compreende duas dimensões es-

senciais. A primeira corresponde aos direitos de cuidados de saúde

consagrados na lei, incluindo não apenas os direitos de uso dos ser-

viços, mas também a capacidade financeira em aceder aos mes-

mos. A segunda dimensão está relacionada com a disponibilidade

que o imigrante tem para aceitar receber os cuidados de saúde.

Dito de outra forma, isto significa que a igualdade de acesso aos

serviços de saúde implica que todas as pessoas tenham as mesmas

oportunidades de utilização, sempre que deles necessitarem. Por

sua vez, a igualdade de utilização refere-se ao uso efectivo dos mes-

3 A Carta dos Direitos

Fundamentais da União Europeia 

é um documento que reúne, num

texto único, o conjunto dos direitos

cívicos, políticos, económicos 

e sociais dos cidadãos europeus 

e de todos os residentes no território

da União. Foi proclamada pelos

Presidentes do Parlamento, 

do Conselho e da Comissão

Europeia, em Nice, 

em 7 de Dezembro de 2000.
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mos (Dixon et al., 2003). Deste modo, segundo os mesmos autores, as variações inter-gru-

pais, observadas na utilização dos serviços de saúde constituem um indicador fundamental

das desigualdades efectivas de acesso a esses serviços. A par dos constrangimentos legais,

as diferenças de práticas de saúde, dos indivíduos e dos grupos, também se reflectem em

distintos padrões de uso dos serviços médicos a que têm direito de acesso.

As desigualdades, horizontais e verticais, são, de um modo geral, características próprias dos

sistemas de saúde em vários países europeus, pois indivíduos com necessidades iguais não

são sempre tratados da mesma forma (Fonseca et al, 2007).

Apesar das populações imigrantes serem constituídas por indivíduos que, na maioria dos

casos, no momento em que se iniciou o processo migratório eram saudáveis, diversos factores

influenciam e condicionam o seu estado de saúde, bem como o seu acesso aos cuidados e

serviços de saúde. Os que mais contribuem para a criação de situações de maior fragilidade

entre as comunidades imigrantes, influenciam negativamente o seu estado de saúde e acen-

tuam a situação de desvantagem relativamente à população autóctone, são os seguintes: bai-

xos níveis socioeconómicos, deficientes condições de habitação, rendimentos reduzidos,

empregos precários e stress psicológico associado à exclusão social e à ausência de redes de

apoio. Há ainda outras causas, de natureza individual, que podem ter uma forte influência na

saúde dos imigrantes e na relação destes com os serviços prestadores de cuidados, nomea-

damente estilos de vida e comportamentos de risco, existência de especificidades e tradições

culturais e determinadas crenças religiosas. No entanto, as circunstâncias da vida e as carac-

terísticas dos indivíduos são apenas parte de um quadro mais vasto em que o acesso aos cui-

dados e serviços de saúde é dificultado pela frequente ausência de informação ou

desconhecimento sobre direitos e serviços disponíveis (devido a barreiras linguísticas, ao receio

de detenção, no caso dos imigrantes indocumentados, ou simplesmente à falta de confiança

num sistema que desconhecem), ou ainda por situações de discriminação e pela falta de sen-

sibilidade e de informação de alguns profissionais dos serviços médicos e/ou administrativos.

As desigualdades sociais no acesso aos serviços médicos estão bem documentadas na

 literatura. Com efeito, estudos efectuados em vários países europeus permitiram concluir



que, em regra, as pessoas com rendimentos e graus de instrução mais elevados, têm

 melhores condições de acesso aos médicos e aos cuidados de saúde especializados. Por

sua vez, os indivíduos dos grupos socioeconómicos mais desfavorecidos, incluindo os imi-

grantes, recorrem mais a consultas de clínica geral e aos serviços de urgência, indo ao

médico com menos frequência. (Judge et al., 2006; Dixon et al., 2003; Freitas, 2003;

Van Doorslaer, 2002).

As desigualdades sociais repercutem-se também em diferenças no estado de saúde. Deste

modo, na União Europeia, segundo um relatório do projecto DETERMINE,4 a melhoria geral

da saúde da população tem sido acompanhada pelo aumento das diferenças de saúde entre

os grupos mais e menos privilegiados do ponto de vista social e económico, em virtude do

progresso observado nas condições de saúde ter sido mais rápido nas pessoas com um nível

socioeconómico mais elevado (DETERMINE, 2008). 

1.2. CONTEXTO INTERNACIONAL E EUROPEU 

No plano internacional, o direito à saúde é reconhecido como um direito fundamental, no

Art.º 25 da Declaração Universal dos Direitos Humanos e no Art.º 12 do Pacto Internacional

dos Direitos Económicos, Sociais e Culturais.

A Convenção Internacional sobre a Protecção dos Trabalhadores

Migrantes e Membros das Suas Famílias constitui um instru-

mento essencial para a garantia e salvaguarda dos direitos dos

imigrantes, incluindo o direito de receber os cuidados médicos

urgentes que sejam necessários para preservar a sua vida, ou evi-

tar danos irreparáveis à sua saúde, em pé de igualdade com os

nacionais do Estado onde residir. Tais cuidados médicos urgentes

não podem ser-lhes recusados por motivo de irregularidade em

matéria de permanência ou de emprego (Art.º 28). Contudo, im-

porta salientar que até agora nenhum estado membro da UE ra-

tificou esta convenção.5

4 DETERMINE é um projecto sobre

desigualdades em saúde, apoiado

pelo Programa de Promoção da

Saúde Pública da União Europeia. 

É desenvolvido por um consórcio de

mais de 50 organizações de saúde,

governos, organizações não

governamentais, profissionais,

académicas e redes de 26 países

europeus.

5 Sobre as razões da não

ratificação veja-se: Matias e Martins

(2007).
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A Convenção Europeia de Assistência Social e Médica e a Carta Social Europeia, Revista em

2006,6 constituem dois instrumentos essenciais para a protecção da saúde e a garantia do di-

reito a assistência social e médica da população estrangeira residente nos estados membros do

Conselho da Europa, em plano de igualdade com os seus nacionais. A aplicação da Carta Social

Europeia está sujeita ao controlo internacional do Comité Europeu dos Direitos Sociais (CEDS).

Na União Europeia reconhece-se, já há vários anos, a existência de um vasto leque de bar-

reiras que dificultam o acesso aos cuidados de saúde, afectando muito as pessoas em situação

de exclusão, principalmente imigrantes e minorias étnicas que assim vêem dificultado o pro-

cesso de inclusão (EU Council, 2004). Por conseguinte, as instituições europeias têm mani-

festado uma preocupação crescente com a igualdade de oportunidades em saúde. Apesar

disso, num relatório da European Health Management Association (EMHA), elaborado por

Tamsma e Berman (2004: 63), em que foram analisados os Planos Nacionais de Acção para

a Inclusão (2003 -2005) de cinco países da UE (Irlanda, Espanha, Suécia, Polónia, e Ho-

landa), verificou-se que havia apenas escassas referências à obrigação de responder às ne-

cessidades específicas de saúde de imigrantes e grupos étnicos minoritários. 

Procurando aprofundar o conhecimento das causas das desigualdades em saúde, a Presi-

dência da União Europeia, pelo Reino Unido, em 2005, promoveu dois estudos feitos por

especialistas independentes, sobre as desigualdades em saúde: Judge et al, 2006 e

 Mackenbach, 2006. Os imigrantes e minorias étnicas pobres foram identificados, em ambos

os relatórios como grupos com necessidades particulares e com maiores dificuldades de

acesso aos serviços médicos e cuidados de saúde. Deste modo, o tema da saúde e imigração

foi escolhido como uma questão central da agenda da Presidência Portuguesa da União,

em 2007. Entre as várias iniciativas desenvolvidas neste domínio, destaca-se a Conferência

Europeia sobre “Saúde e Migrações na Europa”, realizada em

 Lisboa, em 27 e 28 de Setembro de 2007, cujas conclusões

deram um valioso contributo para a Declaração sobre Imigração,

Saúde e Direitos Humanos, adoptada pelos ministros da saúde

dos países membros do Conselho da Europa, durante a conferên-

cia realizada em Bratislava, em 22 e 23 de Novembro de 2007.

6 A Carta Social Europeia foi

assinado em 1961. A Carta Revista

foi adoptada em Estrasburgo, a 3 de

Maio de 1996 e entrou em vigor na

ordem internacional em 1 de Julho

de 1999.
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Por sua vez, a Comissão Europeia, na Comunicação ao Parlamento Europeu, ao Conselho, ao

Comité Económico e Social Europeu e ao Comité das Regiões, sobre Solidariedade na Saúde:

Reduzir as Desigualdades no Domínio da Saúde na UE, publicada em 20 de Outubro de 2009

– COM (2009) 567/4, recomenda expressamente a cooperação com os Estados -Membros no

desenvolvimento de acções para promover a saúde e melhorar o acesso aos cuidados de pre-

venção junto dos migrantes e das minorias étnicas e de outros grupos vulneráveis. 

O Conselho da Europa tem também feito várias recomendações aos Estados-Membros no

sentido de protegerem a saúde e os direitos fundamentais dos imigrantes que habitam nos

seus territórios. Embora não sejam vinculativos, estes documentos constituem importantes

declarações de princípio. Entre os mais relevantes destacamos: i) a Recomendação (2001)

12, sobre a adaptação dos serviços de saúde às necessidades das pessoas que vivam em

situação marginal; ii) Recomendação (2006) 18, sobre os serviços de saúde numa socie-

dade multicultural; iii) a Recomendação (2006) 10, sobre o melhor acesso à saúde dos

ciganos e viajantes na Europa; iv) Declaração de Imigração, Saúde e Direitos Humanos, já

referida anteriormente, adoptada pelos ministros dos países membros do Conselho da

 Europa que participaram na 8ª Conferência de Ministros Europeus Responsáveis pela

Saúde, nos dias 22 e 23 de Novembro de 2007, em Bratislava. A adopção da Declaração

de Bratislava indica concordância relativamente a direitos essenciais como sejam, o reco-

nhecimento de que “a saúde de qualquer pessoa não pode estar sujeita a nenhuma excep-

ção fundada nas normas e princípios do direito internacional sobre migrações” e que “os

Estados-membros devem criar condições para que os imigrantes irregulares tenham acesso

aos cuidados e serviços de saúde, em conformidade com o disposto nos tratados interna-

cionais e na legislação nacional”.

Apesar disso, a realidade é que os diferentes países nem sempre seguem estas recomendações

e os debates em torno do acesso dos imigrantes aos cuidados de saúde não podem ser sepa-

rados da discussão da inclusão destes cidadãos no sistema de segurança social de um país

como um todo, estando a sua saúde completamente associada ao quadro da política social

de um país e às políticas de integração específicas, bem como às políticas de imigração que

determinam o acesso aos serviços públicos (Ingleby et al., 2005).
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Fonseca et al. (2007), numa tentativa de tipificar as acções desenvolvidas em vários países

europeus para lidar com as barreiras que dificultam o acesso dos imigrantes aos cuidados

de saúde de qualidade, agrupam-nas em três conjuntos: i) iniciativas que melhoram a sen-

sibilidade cultural, incluindo os meios para ultrapassar as barreiras linguísticas, tais como

serviços de interpretação, melhoria das capacidades linguísticas dos profissionais de saúde,

promoção da compreensão das diferentes religiões de modo a providenciar, sempre que

possível, médicos do mesmo sexo do paciente, entre outras (Picker Institute, 2003); ii)

medidas orientadas para a formação do pessoal de saúde, incluindo a criação de equipas

especializadas, bem como a melhoria das qualificações inter-culturais do pessoal através

do aumento da capacidade de resposta às comunidades imigrantes (Bruijnzeels, 2004);

iii) sensibilização e promoção do envolvimento da comunidade, trabalhando com os imi-

grantes, auscultando a sua opinião sobre o planeamento de novos serviços, utilizando re-

cursos específicos de cada grupo, recrutando profissionais da saúde de entre os seus

membros, e formando mediadores que possam levar a informação até aos imigrantes (Voor-

ham, 2003). 

Não obstante, as respostas dadas pelos vários países europeus sobre esta problemática, estão

longe de serem convergentes, tal como Pillinger (2003) salienta no seu relatório sobre igual-

dade racial e serviços sociais e de saúde. Ela demonstra que os países europeus diferem muito

na forma como vêem a disponibilização dos serviços como meio para atingir igualdade no

acesso aos mesmos. O Reino Unido, por exemplo, tem um conjunto de iniciativas direcciona-

das para grupos específicos de imigrantes e minorias étnicas, seguindo o princípio de que o

respeito pela diversidade e a promoção da integração dos imigrantes devem ser alcançados

através da disponibilização de serviços de saúde que sejam culturalmente adequados a todos

os utentes. Na Suécia esta abordagem é considerada moralmente inapropriada, pois prevalece

a ideia de que as pessoas devem ser tratadas de igual modo de acordo com as suas necessi-

dades e não com base noutras variáveis que as diferenciem. Em Portugal, a percepção do es-

tado de saúde e a caracterização das tendências de saúde da população imigrante e as suas

determinantes têm-se tornado uma prioridade no sentido de promover a saúde, prevenir doen-

ças e assegurar o acesso aos serviços e cuidados de saúde. Contudo, e apesar de existirem

algumas iniciativas desenvolvidas por organizações não governamentais, entidades públicas
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e organizações da sociedade civil, a nível nacional não existe uma estratégia ou programas

multiculturais de cuidados de saúde específicos para imigrantes, sendo estes enquadrados e

atendidos nos serviços e acções dirigidos a todos os cidadãos. 

Por outro lado, apesar de ter havido progressos legislativos importantes, ainda existem pro-

blemas relacionados com barreiras estruturais/institucionais e com dificuldades que os próprios

imigrantes enfrentam devido a constrangimentos de ordem pessoal ou à capacidade de receber

tratamento. Na verdade, as características do acesso aos serviços e cuidados de saúde das

comunidades imigradas no nosso país são bastante variáveis, estando, em certa medida, de-

pendentes do estatuto legal e da nacionalidade dos imigrantes. Por exemplo, Fonseca et al.

(2005 e 2006), concluem a partir de um inquérito efectuado a uma amostra representativa

dos principais grupos de imigrantes residentes em Portugal, e noutro efectuado à população

de três bairros carenciados da Área Metropolitana de Lisboa, que os cidadãos estrangeiros

que têm a sua situação regularizada e residem no país há mais tempo, estão inscritos, com

maior frequência, nos centros de saúde do SNS, onde têm acesso a consultas; pelo contrário,

os indocumentados ou os recém-chegados utilizam menos frequentemente estes recursos, re-

correndo às urgências dos hospitais quando se deparam com uma emergência de saúde. 

Apesar do tema da saúde ter assumido maior relevância na agenda política da integração e in-

clusão das minorias étnicas e dos imigrantes nos vários países europeus, ainda é necessário

percorrer um longo caminho para passar à prática as recomendações europeias nesta matéria.

Por outro lado, a escassez de estudos empíricos sobre o tema do acesso dos imigrantes e das

minorias étnicas pobres aos serviços e cuidados de saúde torna muito difícil fazer uma avaliação

detalhada do acesso efectivo, da qualidade e da adequação dos serviços prestados. A inexis-

tência ou carácter limitado da informação disponível condiciona as acções a realizar nesta área,

quer digam respeito a iniciativas que visem melhorar a sensibilidade cultural dos técnicos de

saúde e a criação de equipas especializadas, quer pretendam contribuir para o envolvimento

da comunidade imigrante e da comunidade autóctone no planeamento de respostas adequadas

para as novas procuras de saúde. Por isso, é aconselhável a realização de mais investigação

que permita ter um conhecimento mais aprofundado desta problemática e melhorar as condi-

ções de acesso e o estado de saúde das comunidades imigrantes e seus descendentes.



Em síntese, para concluir, importa sublinhar que a crescente diversidade de origens geográficas

e socioculturais dos migrantes internacionais não permite fazer generalizações sobre o seu

estado de saúde nem sobre as reais condições de acesso aos serviços médicos e cuidados de

saúde. A evidência empírica tem demonstrado que os padrões de mortalidade e morbilidade

dos imigrantes variam no espaço e no tempo, com a idade, género, país de origem e tipo de

migração. Por conseguinte, conforme refere Mladovsky (2007), a disponibilidade de indica-

dores de saúde e de utilização dos serviços médicos, segundo os países de origem, estatuto

legal, tempo de migração, género e perfil demográfico e socioeconómico dos migrantes, é ab-

solutamente crucial para uma correcta avaliação das necessidades específicas de grupos par-

ticulares e para encontrar as respostas adequadas para lhes fazer face.

1.3. QUADRO LEGAL NACIONAL7

No que diz respeito aos direitos dos imigrantes, a Lei Portuguesa pode ser considerada extre-

mamente positiva. Nos artigos n.º 13 e n.º 15 da Constituição Portuguesa, é reconhecido o

princípio da igualdade entre todos os cidadãos e são garantidos aos nacionais de países es-

trangeiros que residem legalmente em território português, todos os direitos de cidadania –

direitos cívicos, sociais e económicos, à excepção dos direitos políticos.8 Também a Lei n.º

134/99 de 28 de Agosto proíbe as discriminações no exercício de direitos por motivos basea-

dos na raça, cor, nacionalidade ou origem étnica. Para além disso, Portugal é signatário dos

principais instrumentos internacionais relativos aos direitos huma-

nos e à protecção dos trabalhadores migrantes.

Nos últimos anos, Portugal registou uma evolução positiva na polí-

tica de imigração, tendo vindo a delinear-se um enquadramento

legal integrado, favorável ao acolhimento e integração dos imigran-

tes na sociedade portuguesa, em todos os seus vectores. São exem-

plos deste salto qualitativo, as alterações introduzidas pela nova Lei

da Nacionalidade (Lei Orgânica n.º 2/2006, de 17 de Abril), pelo

Regime Jurídico de Entrada, Permanência, Saída e Afastamento de

Estrangeiros do Território Nacional – “Lei da Imigração” (Lei n.º

7 Este ponto retoma e actualiza,

um relatório sobre o Estado da Arte

em Portugal, produzido no âmbito

da Rede MIGHEALTHNET (Fonseca

et al., 2009).

8 A garantia dos direitos cívicos 

é universal, mas os direitos sociais 

e económicos, embora estejam

desligados do factor nacionalidade,

estão associados ao estatuto 

de residência e ao modo 

de incorporação económica.
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23/2007, de 4 de Julho) e a elaboração do Plano para Integração dos Imigrantes (Resolução

do Conselho de Ministros n.º 63-A/2007, de 3 de Maio). 

No domínio da saúde importa sublinhar que a lei portuguesa garante aos cidadãos estrangeiros

o direito de acesso aos centros de saúde e hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS), inde-

pendentemente da sua nacionalidade, nível económico ou estatuto legal. As condições de acesso

dos imigrantes ao SNS estão definidas no Despacho n.º 25 360/2001, de 16 de Novembro, do

Ministro da Saúde. Os que se encontram em situação regular têm de obter um cartão de utente

do SNS junto do centro de saúde que serve a sua área de residência, onde devem apresentar um

documento comprovativo do carácter legal da sua residência. Por sua vez, os indocumentados

têm acesso a um cartão temporário de utente que podem adquirir apresentando um certificado

de residência passado pela Junta de Freguesia atestando a sua morada. No caso dos requerentes

de asilo e das pessoas com o estatuto de asilado ou refugiado, a legislação portuguesa consagra

igualmente o direito de acesso aos serviços de saúde e estabelece que quando recebem uma au-

torização de residência, adquirem direitos idênticos aos dos cidadãos portugueses.9

Os custos de utilização dos serviços de saúde ou de tratamento médico em centros de saúde e

hospitais, pelos imigrantes legalmente residentes em Portugal e as suas famílias, são iguais aos

cobrados aos cidadãos portugueses, desde que façam descontos para a segurança social;10 Caso

não o façam, pagam valores mais elevados de acordo com as tabelas oficiais usadas para os cida-

dãos portugueses.11 Contudo, a situação socioeconómica de cada indivíduo é tida em conta na

9 Imigrantes indocumentados, requerentes de asilo e refugiados não estão cobertos a 100% pelo sistema de saúde. Estes grupos têm acesso

legal e real aos cuidados de saúde primários e em caso de sofrerem de doenças contagiosas como Tuberculose, HIV e Infecções Sexualmente

Transmissíveis que possam colocar em risco a saúde pública. À excepção destas situações e se se provar a incapacidade financeira para o

fazer, estas pessoas não têm que pagar na totalidade todos os seus cuidados de saúde.

10 Em Portugal o SNS tende a ser gratuito, apesar dos utentes terem que pagar taxas moderadoras. Por exemplo, as seguintes quantidades

são cobradas aos utentes quando estes utilizam os serviços de saúde (SNS, outros com acordo com o sistema nacional): consultas no Centros

de Saúde – € 2,20; emergências dos centros de saúde - € 3,70; consulta no hospital distrital – € 3,00; consulta num hospital central – €

4,50; urgência básica e médico-cirúrgica em hospital – € 8,40; urgência polivalente em hospital – € 9,40; Serviço Domiciliário – € 4,70.;

hospitalização – € 5,20/dia; cirurgia – € 5,20. Os utentes têm que pagar ainda exames complementares de diagnóstico, terapêuticas e

cuidados de enfermagem, bem como todos os medicamentos conforme tabelas oficiais de preços – há diferenças entre especialidades médicas.

11 Para mais informações sobre estas taxas moderadoras pode consultar-se: Portaria n.º 34/2009 de 15 de Janeiro; Decreto-Lei n.º

173/2003 de 1 de Agosto; Decreto-Lei n.º 201/2007 de 24 de Maio.
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decisão do pagamento. As crianças até aos 12 anos, os beneficiários da segurança social, os de-

sempregados inscritos num centro de emprego e determinadas situações clínicas como, por exem-

plo, todas as doenças transmissíveis (tais como o HIV/SIDA, a tuberculose e as infecções

sexualmente transmitidas), a saúde materna, o planeamento familiar e a saúde infantil, estão isen-

tos de pagamentos. Importa ainda salientar que os Programas Nacionais de Saúde que estão a ser

implementados como, por exemplo o Programa Nacional de Vacinação (disponibilização gratuita

de vacinas a crianças e jovens) ou o Programa Nacional de Promoção da Saúde Oral (disponibili-

zação de cheques-dentista a todas as mulheres grávidas), consagram a igualdade de acesso dos

cidadãos portugueses e estrangeiros, independentemente do seu estatuto legal (ACIDI, 2008:34).

Acresce ainda que, se for negada assistência médica em algum estabelecimento público de

saúde a qualquer destes grupos, estes devem reportar essa ocorrência em qualquer organismo

do Ministério da Saúde, independentemente do local onde os factos tenham ocorrido e/ou ao

Alto Comissariado para a Imigração e o Diálogo Intercultural (ACIDI, I.P.) na medida em que

a recusa de tratamento médico é punível ao abrigo da lei portuguesa anti-discriminação.

O acompanhamento médico adequado durante a infância repercute-se no desenvolvimento

físico e intelectual e nas condições de saúde ao longo da vida de cada indivíduo. Por con-

seguinte, as crianças constituem um alvo privilegiado da política de saúde em Portugal.

O acesso a consultas médicas regulares, programas de vacinação com carácter obrigatório,

rastreios para detecção precoce de determinadas doenças cujos sintomas se manifestam

tardiamente e o aconselhamento parental sobre cuidados de saúde infantil, constituem

instrumentos de política de saúde fundamentais para reduzir a mortalidade infantil e re-

duzir as desigualdades no acesso à saúde dos grupos sociais mais desfavorecidos.

Embora a legislação portuguesa garanta o acesso ao Serviço Nacional de Saúde dos cidadãos

estrangeiros indocumentados, são frequentes os casos em que estes procuram apoio médico

apenas em situações de emergência, com receio de denúncia da sua situação irregular às au-

toridades competentes. Deste modo, muitas das crianças nascidas em Portugal, filhas de imi-

grantes irregulares, crescem à margem dos cuidados de saúde necessários para um

desenvolvimento saudável.



Procurando responder a este problema, em 2004 foi criado, pelo Decreto-Lei n.º 67/2004

de 25 de Março, um registo nacional de menores estrangeiros que se encontrem em situação

irregular no território nacional, para que os centros de saúde possam desenvolver esforços no

sentido de acompanhar devidamente as condições de saúde dessas crianças. Além desta cir-

cunstância a atenção dada à saúde materno-infantil das populações imigrantes tem também

vindo a ganhar relevo, acompanhando o crescimento da percentagem de nados vivos de mães

estrangeiras, registados em Portugal.12

Como complemento à legislação já referida, e para promover a sua divulgação junto dos pro-

fissionais e utentes do SNS, a Direcção-Geral de Saúde faz regularmente a emissão de circu-

lares e notas informativas como, por exemplo: i) a circular informativa n.º 14/DSPCS de

02/04/2002 sobre o acesso dos estrangeiros sem autorização de permanência, residência ou

visto de trabalho ao SNS; ii) a circular informativa n.º 48/DSPCS de 30/10/2002 sobre os

cuidados aos estrangeiros residentes em Portugal; iii) a circular informativa n.º 65/DSPCS de

26/11/2004 sobre o acesso dos filhos menores dos imigrantes aos cuidados de saúde e iv) a

circular informativa n.º 12/DQS/DMD, de 7 de Maio de 2009 da Direcção-Geral da Saúde

sobre os procedimentos a seguir pelos estabelecimento de saúde aquando do acesso de imi-

grantes ao Serviço Nacional de Saúde (SNS). Estas circulares informativas são documentos

oficiais que funcionam como regulamentos indicativos para as práticas referentes ao acesso

dos imigrantes aos cuidados de saúde.

2. IMIGRANTES EM PORTUGAL: CARACTERIZAÇÃO GERAL

2.1. NOTAS SOBRE CONCEITOS E FONTES

Em Portugal, as principais entidades que recolhem e tratam dados

estatísticos sobre migrações são o Instituto Nacional de Estatística,

através dos Recenseamentos da População e das Estatísticas De-

mográficas e o Serviço de Estrangeiros e Fronteiras (SEF). Além

disso, existe ainda um conjunto de outros organismos da Adminis-

tração Pública, tutelados pelos Ministérios do Trabalho, da Educa-

12 Entre 1995 e 2007, o número 

de nados vivos de mães residentes em

Portugal, de nacionalidade

estrangeira, foi multiplicado por três,

ascendendo no último ano a 9,6% 

do total, sendo que em 2007, a

percentagem de nados vivos em que

um dos pais (pai ou mãe) era de

nacionalidade estrangeira cifrou-se em

11,8% (Fonseca, 2008; INE, 2008).
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ção, da Saúde, dos Negócios Estrangeiros, da Administração Interna e da Justiça, que também

produzem informação estatística relevante sobre migrações internacionais. Contudo, os regis-

tos existentes nestas instituições são muito selectivos e específicos das esferas de intervenção

de cada uma. Os procedimentos de recolha também são diversificados, dificultando, por isso,

a compatibilização de dados provenientes de diferentes fontes nacionais e as comparações

internacionais (Fonseca et al., 2008). Os Recenseamentos da População e os Inquéritos ao

Emprego têm também alguma informação reportada ao país de naturalidade. No entanto, a

utilização deste critério é mais problemática, não só porque não é considerado pelo SEF, mas

também porque, no caso de pessoas nascidas nas antigas colónias portuguesas em África,

nomeadamente Moçambique e Angola, não permite diferenciar a população de ascendência

portuguesa nascida naqueles territórios que veio para Portugal a seguir à independência desses

países, dos imigrantes de origem étnica africana. Para tentar colmatar a dispersão de infor-

mação e o surgimento de dados discordantes, a partir de 2008, o recente Sistema Integrado

de Informação do SEF (SIISEF) passa a constituir a fonte única de

informação estatística sobre a população estrangeira residente em

Portugal.13

Relativamente a dados sobre imigração e saúde, em Portugal há

poucas instituições a recolher este tipo de informações. Para além

do INE, através de alguns indicadores dos Censos (efectuados de

dez em dez anos) e do “Inquérito às condições de vida e rendimento

das famílias” (aplicado anualmente), a Autoridade para as Condi-

ções do Trabalho publica dados relativos ao número de acidentes

mortais por nacionalidade, segundo o sector de actividade, em re-

latórios anuais. Outra fonte importante é o Inquérito Nacional de

Saúde, implementado pelo Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo

Jorge, mas que apenas na última aplicação, em 2005/2006, in-

cluiu a nacionalidade do inquirido como indicador (Cf. Dias et al.,

2008a). Ainda assim, este inquérito contém informação sobre vá-

rios aspectos da saúde dos imigrantes e da população portuguesa

(ex. estado de saúde percebido e real, dificuldades de acesso aos

13 Até 2007 a fonte privilegiada

para recolha de informação

estatística sobre a população

estrangeira residente em Portugal

era uma aplicação informática da

qual resultava uma base de dados

(INE/SEF) que continha a

informação estatística sobre a

população estrangeira com estatuto

legal de residente, a qual servia de

base à produção de stocks anuais. A

Base de dados INESEF surgiu ao

abrigo de Protocolo celebrado com o

Instituto Nacional de Estatística, em

1999. Já o SIISEF registada toda a

informação relativa à entrada,

permanência e afastamento de

cidadãos estrangeiros de território

nacional. Esta alteração vem assim

provocar uma quebra de série das

estatísticas da população estrangeira

residente em Portugal.
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serviços e cuidados médicos, etc.), numa base comparativa bastante útil. Também os Serviços

de Registo e Notariado dispõem de alguns dados por nacionalidade, principalmente sobre

nascimentos e mortes. Para além destas instituições, e como já foi referido anteriormente,

existe ainda um leque variado de serviços que dispõem de registos individuais que contem-

plam a nacionalidade dos seus utentes mas que não estão acessíveis para consulta pública,

quer porque não estão devidamente sistematizados, quer porque se destinam apenas ao uso

interno dos próprios serviços. A título de exemplo, referem-se os arquivos dos vários centros

de saúde e hospitais, os serviços que prestam cuidados materno-infantis, os serviços de apoio

a doenças mentais, infecto-contagiosas ou de saúde pública.

Nas principais fontes de informação estatística disponíveis em Portugal, a variável chave para

definir a população imigrante é a nacionalidade. Deste modo, na caracterização geral da po-

pulação imigrante que a seguir se apresenta, salvo indicação em contrário, a referência a imi-

grantes designa a população residente em Portugal que não tem nacionalidade portuguesa.

2.2. POPULAÇÃO IMIGRANTE

Durante séculos, Portugal foi um país de emigração, vendo muita da sua população partir em

diáspora para outros países. Desde os anos 60 do século XX e com especial incidência a partir

de 1974, Portugal começou a receber migrantes dos Países de Língua Oficial Portuguesa

(PALOP), com particular relevância para Cabo Verde. Durante a década de 80, sobretudo

desde a adesão de Portugal à Comunidade Europeia, este processo aumentou exponencial-

mente diversificando-se os fluxos de entradas, nomeadamente com a chegada de imigrantes

laborais do Brasil e de outros países dos PALOP, tais como Angola e Guiné-Bissau. Os anos

90 do século XX caracterizam-se pela consolidação e crescimento da população imigrante re-

sidente em Portugal com destaque para as comunidades oriundas dos PALOP e do Brasil,

assim como pela emergência gradual de novos fluxos migratórios vindos da Europa de Leste

e dos países da ex-URSS. Em Portugal os imigrantes originários do continente asiático são

menos numerosos. Contudo, é importante notar o recente crescimento dos chineses, paquis-

taneses, indianos e bangladechianos. Deve ainda realçar-se a chegada de cidadãos de diversos

países da África sub-sahariana, embora em número muito reduzido. Assim, devido a um con-



texto social, económico e político favorável, que proporcionou a chegada destes fluxos migra-

tórios no início do século XXI, Portugal passou a ser considerado um país não só de emigração

mas também de imigração (Fonseca, 2008).

Figura 1. Evolução da População Estrangeira, com permanência regular
em Portugal, 1980-2008

Fonte: SEF, 2009. Tratamento próprio.

Em 2008, segundo os dados provisórios do Ministério da Adminis-

tração Interna, residiam legalmente em Portugal 440.227 estran-

geiros,14 o que corresponde a 4,1% da população residente em

território nacional.15 Em 2001 verificou-se um acréscimo muito sig-

nificativo no efectivo de estrangeiros em Portugal, tendo esse nú-

mero apresentado um aumento contínuo até 2005, ano em que

houve um decréscimo (-7%) relativamente a 2004. A partir daí,

tem vindo a confirmar-se um crescimento sustentado destas popu-

lações (média de 2% ao ano).

14 Estrangeiros Residentes refere-

se aos imigrantes com permanência

regular de longa duração no país.

Isto é, imigrantes que sejam

detentores de um título de

residência e portadores de uma

autorização ou prorrogação de

permanência de longa duração.

15 Segundo o Relatório de Imigração,

Fronteiras e Asilo 2008 do SEF, 

a população imigrante a residir

legalmente em Portugal, registou 

um acréscimo, face a 2007 de 1%.
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Numa análise mais desagregada, por continente de origem, concluímos que os europeus cons-

tituem a maior comunidade imigrante em território nacional, seguindo-se os africanos, em

particular dos PALOP. O continente americano ocupa a terceira posição mas é o grupo que

mais tem vindo a crescer, situação que deriva do elevado peso que os imigrantes originários

da América do sul (nomeadamente do Brasil) têm nesse conjunto. Os nacionais da Oceânia

representam uma parcela residual e os apátridas, ou de nacionalidade desconhecida, nem

sequer têm representatividade estatística (Cf. Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição da População Estrangeira em Portugal,
por continente de origem, 2008

Continente Total %

Europa 167786 38,1

África 127476 29,0

América 116071 26,4

Ásia 28588 6,5

Oceânia 270 0,1

Outros 86 0,0

TOTAL 440277 100,0

Fonte: SEF, 2009. Tratamento próprio.

A repartição dos imigrantes, por nacionalidade, permite verificar que, face a anos anteriores,

embora não existam grandes alterações no que diz respeito ao peso das origens mais repre-

sentativas, há mudanças nos valores absolutos de cada país e respectivos posicionamentos.

Os dez grupos mais numerosos incluem os cidadãos do Brasil, Ucrânia, Cabo Verde, Angola,

Roménia, Guiné-Bissau, Moldávia, Reino Unido, China e São Tomé e Príncipe, representando,

em conjunto, 80% da população estrangeira com permanência regular em território nacional.

Importa também mencionar que quase metade (48%) da comunidade estrangeira em Portugal

vem de países de língua portuguesa.



Tabela 2. Principais nacionalidades, com permanência regular em Portugal, 2008

País de Nacionalidade Nº de pessoas %

Brasil 106961 24,3

Ucrânia 52494 11,9

Cabo Verde 51352 11,7

Roménia 27769 6,3

Angola 27619 6,3

Guiné-Bissau 24391 5,5

Moldávia 21147 4,8

Reino Unido 15371 3,5

China 13331 3,0

São Tomé E Príncipe 11726 2,7

Sub-total 352161 80,0

Outros países 88116 20,0

Total Geral 440277 100,0

TOTAL 440277 100,0

Fonte: SEF, 2009. Tratamento próprio.

Na Tabela 2 podemos observar que os nacionais do Brasil, da Ucrânia e de Cabo Verde são

os grupos de maior dimensão, representando respectivamente, 24,3%, 11,9% e 11,7% do

total da população estrangeira a residir legalmente em território nacional. Deve salientar-se

que a nacionalidade brasileira é a comunidade estrangeira mais

representativa em Portugal, posição que já tinha conquistado em

2007, em detrimento da cabo-verdiana. A alteração mais signifi-

cativa prende-se com o surgimento da Ucrânia na segunda posição

e a consequente descida de Cabo Verde para terceiro lugar.16 Os

romenos e os angolanos (6,3% cada), seguidos de perto pelos ci-

dadãos oriundos da Guiné-Bissau (5,5%) e Moldávia (4,8),

 ocupam, respectivamente, a quarta, quinta, sexta e sétima posi-

ções, na lista dos principais países emissores de imigrantes para

Portugal. Também aqui há algumas mudanças, face a 2007, que

vale a pena registar, nomeadamente, a subida expressiva da Ro-

ménia17 e da Moldávia e a descida de Angola. Dos Estados -

16 A imigração cabo-verdiana 

é de carácter residual, ocorrendo

eminentemente ao abrigo do

reagrupamento familiar, ou para fins

de prosseguimento de estudos,

enquanto que a imigração brasileira

e ucraniana é essencialmente

laboral, embora também haja

indícios de reunião familiar.

17 A Roménia surge como o

Estado-Membro da União Europeia

com maior número de residentes 

em Portugal, lugar tradicionalmente

ocupado pelo Reino Unido.
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-Membros da União Europeia, apenas o Reino Unido e a Roménia fazem parte do grupo dos

top ten, salientando-se o facto de o número de romenos superar o de britânicos. Por conse-

guinte, aquele país, deixou de ter, pela primeira vez, a posição de liderança no contexto co-

munitário.

Uma outra característica da imigração contemporânea para Portugal é a elevada presença de

migrantes indocumentados. Tal como em Espanha, Itália e Grécia, a irregularidade provisória

faz parte das histórias migratórias de uma parte significativa dos

imigrantes e dos seus descendentes a viver em Portugal.18

Hoje em dia é muito difícil, se não impossível, quantificar o número

de estrangeiros indocumentados a viver em Portugal. Há indícios de

que tem vindo a diminuir, não só porque muitas pessoas regulariza-

ram a sua situação nas sucessivas campanhas de regularização ex-

traordinária, mas também porque os mecanismos de controlo das

entradas de imigrantes e de fiscalização das empresas que empre-

gam trabalhadores clandestinos se tornaram mais eficazes, e ainda

porque a crise económica e a dificuldade de encontrar trabalho tor-

nam o país menos atractivo. Mesmo assim, segundo as estimativas

de algumas associações de imigrantes, o número de estrangeiros em

situação irregular, é ainda muito elevado, calculando-se que, no caso

dos brasileiros, seja da ordem dos vinte mil.19

A distribuição da população estrangeira pelo território nacional, à

semelhança do que acontece com a população portuguesa, revela

um padrão bastante assimétrico, sendo que a maioria se fixa na

faixa litoral, em regiões economicamente mais dinâmicas no con-

texto nacional. Neste quadro, os distritos de Lisboa, Faro, Setúbal

e Porto concentram, no seu conjunto, 75% da população imigrante

residente no país. Embora esta seja a grande tendência, a partir do

ano 2000 surgiu um novo padrão de distribuição espacial, com a

18 O número total de estrangeiros

que legalizaram a sua situação nas

regularizações extraordinárias de

1992/93, 1996 e que obtiveram

uma autorização de permanência,

ao abrigo do Decreto-Lei n.º 4/2001

de 10 de Janeiro, equivalem a

78,3% dos imigrantes de fora da UE

25, registados pelo Serviço de

Estrangeiros e Fronteiras em

Dezembro de 2006.

19 Desde os anos 1990 houve 

em Portugal 5 campanhas de

regularização: duas campanhas

extraordinárias de regularização

(1992/1993 e 1996) baseada 

em atestados de residência; entre

Janeiro e Novembro de 2001 houve

uma campanha baseada nos

contratos de trabalho; em 2003

houve uma campanha de

regularização que incidiu sobre a

comunidade brasileira e foi baseada

no acordo especial assinado entre

Portugal e Brasil; e em 2004 houve

uma outra campanha que decorreu

entre Abril e Junho desse ano

baseada nos contratos de trabalho

anteriores a 12 Março de 2003 e

nas contribuições dos trabalhadores

para o Estado português.
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população imigrante a fixar-se também em áreas rurais e periurbanas (Fonseca e Malheiros,

2003; Baganha e Fonseca, 2004; Fonseca, 2008) (Fig. 2).

Figura 2. População estrangeira a residir em Portugal, 2008

Fonte: SEF, 2009. Tratamento próprio.

Conforme referido por Malheiros et al. (2009), a Área Metropolitana de Lisboa (Lisboa + Setúbal)

ainda é a maior concentração residencial de imigrantes em Portugal (cerca de 55%), mas

a sua relativa capacidade de atracção para as vagas de imigração mais recente não é tão

grande como era no passado. O Algarve está a reforçar a sua posição como o segundo des-

tino mais importante de estrangeiros (em 2008, concentrava 16,4% dos estrangeiros resi-

dentes e presentes em Portugal, o que equivale a 18% do total da população residente
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nesta região), tornando-o mais atractivo, em termos relativos do que a AML. O Litoral Centro

está a emergir como a terceira maior área de recepção de imigrantes (Fig. 3). A população

estrangeira quase quadruplicou entre 1998 e 2008. O Litoral Norte, com destaque para a

Área Metropolitana do Porto, constitui também um destino importante, quando considera-

mos o montante global de imigrantes. Contudo, o peso dos estrangeiros na população total

residente e as taxas de crescimento entre 1998-2008 foram inferiores aos valores registados

no Algarve e no Litoral Centro. As áreas periféricas de Portugal continental começaram a receber

imigrantes no período pós-1998 e, por isso, ainda têm stocks reduzidos de população estran-

geira. No entanto, registaram taxas de crescimento elevadíssimas, com particular destaque

para o Alentejo. O número de estrangeiros na Madeira é também relativamente baixo (7202,

em 2008), mas o ritmo de crescimento no período 1998-2008 foi semelhante ao do Algarve,

apesar de, a partir de 2004/2005, se ter verificado uma tendência para um ligeiro decréscimo

do número de imigrantes. A Região Autónoma dos Açores tem uma baixa percentagem de po-

pulação estrangeira e o ritmo de crescimento não tem sido elevado, quando comparado com

outras regiões do país. Na verdade, após um período de grandes obras públicas entre, 1999

e 2003, o número de estrangeiros atingiu o valor máximo em 2003. A partir dessa altura, tem

vindo a diminuir, com excepção de 2006, ano em que ocorreu uma ligeira subida.

Figura 3. Evolução do stock de estrangeiros, documentados,
por regiões de residência, 1998-2008 (%)

Fonte: SEF. Tratamento próprio.
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Naturalmente que estas dinâmicas regionais não correspondem sempre ao mesmo grupo de

imigrantes. Na AML têm uma presença consolidada os cidadãos dos PALOP (mais de 80%

vivem nos distritos de Lisboa e Setúbal). No entanto, a população estrangeira da Área Metro-

politana de Lisboa também incorpora importantes contingentes dos outros grupos estrangeiros

que, frequentemente, representam cerca de metade do total nacional, com excepção dos ci-

dadãos da UE.

Em todas as regiões periféricas de Portugal continental, bem como no Litoral Centro, o grupo

predominante é de europeus de leste, seguido pelos brasileiros. Isto confirma o carácter re-

cente da imigração e ilustra a maior dispersão geográfica destes grupos (claramente menos

concentrados em Lisboa). Os cidadãos da UE (15) também estão representados nessas re-

giões, sendo o segundo maior grupo no Alentejo. Na verdade, a presença de holandeses e

alemães no Alentejo não é nova e inclui neo-rurais do tipo ecológico, investidores agrícolas e

reformados que residem principalmente na zona costeira, estendendo-se a lógica de povoa-

mento da região vizinha do Algarve. 

Os asiáticos estão bastante concentrados em Lisboa (46%) mas também têm uma expressão

relevante no Porto e em Faro (com 10% em ambos os casos). Não obstante, o seu peso rela-

tivo no total de imigrantes, é bastante elevado nos distritos de Bragança, Guarda e Castelo

Branco onde representam 14%, 13% e 11% da população estrangeira respectivamente. Nos

distritos do Porto e de Vila Real, a percentagem de asiáticos também ultrapassa ligeiramente

os 10%, em ambos os casos (Fig. 4). Finalmente, os estrangeiros da Oceânia, embora cons-

tituam um grupo com uma dimensão muito reduzida (270 indivíduos), localizam-se princi-

palmente em Lisboa (32%) e Faro (31%).
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Figura 4. Distribuição da população estrangeira por distrito,
segundo o continente de origem, 2008

Fonte: SEF, 2009. Tratamento próprio.

Este padrão acompanha as oportunidades de emprego criadas pela dinâmica de moderni-

zação de algumas cidades médias, como Évora, Castelo Branco, Viseu, por grandes inves-

timentos no sector das obras públicas (Porto 2001, construção de infra-estruturas

desportivas para o campeonato europeu de futebol de 2004, auto-estradas, barragem do

Alqueva, etc.), quer pela procura de trabalhadores por alguns ramos industriais intensivos

em mão-de-obra, como sejam a indústria têxtil, do vestuário e calçado, ou da agricultura,

em regiões onde a oferta de mão-de-obra nacional é manifestamente insuficiente, devido

ao envelhecimento da população e à deslocação dos activos mais jovens para profissões

melhor remuneradas e socialmente mais valorizadas ou, mesmo para outras regiões, dentro

e fora do país, com mais oportunidades de emprego e valorização profissional e melhores

condições de vida (Fonseca, 2007).

Em Portugal, a imigração masculina tem sempre apresentado índices superiores à feminina,

embora, nos últimos anos, esta tendência tenha sido atenuada por via do reagrupamento fa-

miliar. Assim, em 2008, dos 440.277 imigrantes a residir legalmente no país, 52% (230.566)

são homens e 48% (209.711) são mulheres, tendo-se verificado, face a 2007, um ligeiro de-

créscimo do peso dos homens e um aumento do das mulheres (três pontos percentuais).
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Uma desagregação da população estrangeira por género, segundo o continente de origem (Ta-

bela 3), permite observar que os indivíduos do sexo masculino têm, em regra, uma expressão

superior à das mulheres. A principal excepção corresponde à América, devido à maior femi-

nização da imigração brasileira.

Tabela 3. Percentagem da população estrangeira por género,
segundo o continente de origem, 2008 (%)

Continente H M

Europa 55,0 45,0

África 52,2 47,8

América 46,4 53,6

Ásia 62,1 37,9

Oceânia 47,0 53,0

Outros 55,8 44,2

Total 52,4 47,6

Fonte: SEF, 2009. Tratamento próprio.

Considerando que, em 2008, as dez principais nacionalidades representavam 80% do total

da população estrangeira em Portugal, importa analisar as diferenças entre o peso dos homens

e das mulheres em cada um desses grupos. Como pode ver-se na Figura 5, a Guiné-Bissau,

os Países da Europa de Leste (Ucrânia, Moldávia e Roménia), seguidos da China, são os que

apresentam menor percentagem de mulheres. Por sua vez, os cidadãos de S. Tomé e Príncipe,

Brasil, Cabo Verde e Angola exibem taxas de feminização mais elevadas. Deste modo, parece

legítimo concluir que as diferenças observadas se devem a factores culturais (menor percen-

tagem de mulheres imigrantes dos países de tradição muçulmana, da África ocidental e do

Sul da Ásia) e à fase do ciclo migratório em que se encontra cada comunidade, sendo que os

grupos estabelecidos há mais tempo, tendem a ter sex ratios mais equilibrados. 



Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça (51)

Figura 5. Composição, por sexos, da população estrangeira, em situação regular,
para as 10 principais nacionalidades, 2008

Fonte: SEF, 2009. Tratamento próprio.

A maioria dos grupos de estrangeiros apresenta uma estrutura etária clássica, dominada por

pessoas jovens em idade activa. A população entre 20 e 39 anos e dos 40 aos 64 anos cor-

responde, respectivamente, a 49% e 31% dos migrantes que, em 2008, residiam legalmente

em Portugal. A proporção dos habitantes com idade inferior a 20 anos (18%) também é sig-

nificativa, devido à reunificação familiar. Contudo, a percentagem de idosos (65 anos e mais)

é bastante inferior à da população nativa, constituindo apenas 3,4% do total de residentes

estrangeiros documentados. Face a 2007, regista-se um decréscimo de cerca de 1% na faixa

etário dos 20-39 anos e de 3% no grupo até aos 20 anos; por outro lado há um crescimento

na classe dos 40-64, de cerca de 5%. Por conseguinte, de 2007 para 2008, a idade média

da população estrangeira aumentou ligeiramente.



Tabela 4. Distribuição da população por grupos etários, segundo o género, 2008

Grupos Etários H M Total

0-19 9,0 8,5 17,4

20-39 24,7 23,8 48,6

40-64 17,0 13,6 30,6

≥ 65 1,7 1,7 3,4

Total 52,4 47,6 100,0

Fonte: SEF, 2009. Tratamento próprio.

Em consequência do abrandamento da economia portuguesa e do aumento do desemprego

desde 2002, os imigrantes têm crescentes dificuldades em encontrar trabalho, consequente-

mente muitos deles já regressaram aos seus países de origem, ou migraram para outros des-

tinos em busca de novas oportunidades de trabalho. De facto, entre 2001 e 2006, o número

de imigrantes desempregados aumentou de 8.012 para 21.673, afectando sobretudo os ucra-

nianos e os brasileiros. Em 2006, a taxa de desemprego da população masculina nascida em

Portugal atingia 6,9%, sendo que o valor equivalente para os homens nascidos no estrangeiro

era de 8,2%. A taxa de desemprego das mulheres era ainda mais elevada: 9,3% para as que

nasceram em território nacional e 11,4% para as naturais de um país estrangeiro (OECD,

2008).

Segundo dados analisados por Peixoto (2008:27), em 2006, os trabalhadores estrangeiros

constituíam aproximadamente 6% da população activa nacional. Se analisarmos os estran-

geiros por situação na profissão, segundo dados dos Quadros de Pessoal do Ministério do Tra-

balho e da Solidariedade Social referentes a 2007, dos 165.004 estrangeiros a trabalhar no

sector privado com contrato de trabalho,20 95,8% eram trabalhadores por conta de outrem

(TCO) e apenas 4% eram empregadores ou trabalhadores independentes. A maioria dos em-

pregadores eram nacionais de países da União Europeia, enquanto que os TCO eram sobretudo

dos PALOP, de “Outros países da Europa” e Brasil (MTSS,

2009:22). Em 2007, os estrangeiros trabalhadores por conta de

outrem (TCO) representam 5,1% do total de pessoas ao serviço,

predominando o sexo masculino (61,1%).

20 Inclui também os trabalhadores

dos serviços públicos com contratos

individuais de trabalho.
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Figura 6. Trabalhadores estrangeiros segundo a nacionalidade, 2007 (%)

Fonte: MTSS, 2009.

Na distribuição dos TCO por grandes grupos de profissões são significativas as diferenças

entre portugueses e estrangeiros. Quase 50% dos TCO com nacionalidade estrangeira eram,

em 2007, profissionais semi-qualificados e não qualificados, enquanto os de nacionalidade

portuguesa representavam cerca de 30% (MTSS, 2009:23). As profissões com maior número

de trabalhadores imigrantes são aquelas que não requerem nenhuma qualificação ou exigem

profissionais semi-qualificados (operários, artífices e trabalhadores similares, operadores de

maquinaria e trabalhadores de montagem e trabalhadores não qualificados), seguidos pelos

trabalhadores dos serviços e vendedores (MTSS, 2005:22). Não obstante, é de realçar que

estes dados não incluem os trabalhadores domésticos, trabalhadores temporários e em situa-

ção irregular. Por conseguinte, o número de estrangeiros está significativamente sub-repre-

sentado e a estrutura profissional de algum modo distorcida, especialmente no caso do

emprego feminino.



Figura 7. TCO nacionais e estrangeiros por grande grupo de profissões, 2007

Fonte: MTSS, 2009:23.

Na distribuição dos TCO estrangeiros por níveis de qualificação, com registo nos Quadros de

Pessoal do Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, verificamos que no geral os es-

trangeiros detêm níveis de habilitações inferiores aos trabalhadores nativos. A percentagem

dos que têm o ensino superior é ligeiramente inferior à média global (7,7% e 11,3% respec-

tivamente) e a proporção dos que têm qualificações iguais ou superiores ao 2.º ciclo do ensino

básico é ligeiramente superior à referente ao número total de empregados (65,5% e 48,3%)

(MTSS, 2009:23).21

21 Apesar de, no seu conjunto, os trabalhadores estrangeiros terem habilitações escolares inferiores à dos trabalhadores portugueses, um

estudo efectuado por J. Reis et al. (2007), permitiu concluir que em 22 das 30 NUT III do País, os trabalhadores imigrantes têm habilitações

escolares superiores às dos portugueses. Ainda segundo os mesmos autores, embora correspondam a menos de 1/5 da imigração, trata-se de

territórios altamente deficitários, do ponto de vista demográfico e das qualificações dos recursos humanos. Por conseguinte, a imigração é uma

variável importante do desenvolvimento das regiões periféricas, desde que se criem condições para o aproveitamento e valorização do saber e

das competências profissionais dos trabalhadores imigrantes.

(54) Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça



A situação de desvantagem no mercado de emprego dos trabalhadores estrangeiros, prove-

nientes de países não pertencentes à União Europeia, comparativamente à média da popula-

ção portuguesa, sobretudo dos que se encontram em situação irregular, reflecte-se em

rendimentos médios familiares mais baixos, em piores condições de habitação e ainda numa

situação de desvantagem geral no acesso às instituições e às formas de participação cívica e

política (Fonseca et al., 2005).

3. ACESSO AOS SERVIÇOS E ESTADO DE SAÚDE DOS IMIGRANTES
RESIDENTES EM PORTUGAL 22

3.1. ESTADO DA ARTE

Em Portugal, a temática da saúde e imigração é bastante recente, pelo que há ainda um ele-

vado desconhecimento do acesso efectivo dos imigrantes aos cuidados de saúde e são raros

os estudos epidemiológicos sobre o seu “estado de saúde”. Por outro lado, a informação dis-

ponível sobre esses trabalhos e os seus resultados, além de limitada, encontra-se dispersa por

diferentes instituições ou áreas científicas. 

Relacionada com a escassez de informação está também a inconsistência nos processos de

recolha de dados nesta área, e a falta de sistematização dos mesmos. Quem trabalha no do-

mínio da saúde, ou que está interessado em estudar a temática da imigração e saúde, reco-

nhece os problemas existentes e realça a urgência de encontrar soluções. 

Alguns esforços já estão a ser realizados no sentido de colmatar as falhas ao nível da divul-

gação da informação disponível e de alertar os poderes públicos para a necessidade de se

fazer mais investigação nesta área. Foi nesse sentido que, por exemplo, em 2007 o Observa-

tório da Imigração publicou um número especial da revista científica

Migrações sobre “Imigração e Saúde” e, desde então, tem promo-

vido vários estudos (Dias e Rocha, 2009; Pussetti et al., 2009) e

publicado teses de mestrado e doutoramento (Sousa, 2006; Mon-

teiro, 2007; Manuel, 2007; Lopes, 2007, Bäckström, 2009) con-

22 Este ponto retoma e actualiza,

um relatório sobre o Estado da Arte

em Portugal, produzido no âmbito

da Rede MIGHEALTHNET (Fonseca

et al., 2009). 
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cluídas recentemente que abordam a mesma temática. De igual modo, a conferência interna-

cional “Saúde e Migrações na UE: melhor saúde para todos numa sociedade inclusiva”, orga-

nizada no âmbito da Presidência Portuguesa da UE, assim como a publicação de uma série

de estudos patrocinados pelo Governo de Portugal nesse contexto (ACS, 2008; Portugal,

2007; Fernandes, 2007; Barros e Simões, 2007; George, 2007) deram um valioso contributo

para colocar a problemática da saúde dos imigrantes na agenda da UE e de outras instituições

internacionais.

Apesar da investigação neste domínio ser ainda muito limitada, tem suscitado um interesse

crescente por parte de investigadores e profissionais de saúde, com distintas formações disci-

plinares. Os estudos já realizados abordam questões muito diversas, embora tenham privile-

giado:

a) o acesso dos imigrantes a formas particulares de assistência médica, nomeadamente

o acesso aos cuidados primários de prevenção do HIV (Santana e Nogueira, 2005a

e 2005b; Távora-Tavira et al., 2007; Nossa, 2000 e 2002; Faria e Ferreira, 2002;

Matos, Gonçalves e Gaspar, 2005; Dias et al., 2002 e 2004; Williamson et al.,

2008);

b) o acesso à saúde materno-infantil (Machado et al., 2006; Calado et al., 1997; Ma-

nuel, 2007; Monteiro, 2007);

c) acesso às consultas e práticas de saúde sexual e reprodutiva (Alarcão et al., 2008a;

Harding et al., 2006a, 2006b; Lopes, 2007; Dias e Rocha, 2009);

d) e o acesso aos cuidados de saúde mental (Rosa, 2007; Pussetti, 2006; Dias, 2005;

Lechner, 2005a; Costa e Mota, 2000).

Existem ainda alguns trabalhos que abordam a problemática do acesso e utilização dos cuida-

dos de saúde por parte dos imigrantes, centrando a análise em aspectos mais genéricos como,

por exemplo, as condicionantes que afectam o acesso e a qualidade dos serviços prestados,

ou as respostas encontradas para colmatar alguns dos problemas que dificultam a relação entre

os imigrantes e os serviços de saúde (Leandro et al., 2002; Gonçalves et al., 2003; Andrade,

2006; Godinho et al., 2007; Dias e Gonçalves, 2007; Dias, Severo e Barros, 2008). 
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Para além destes tópicos, há também estudos que abordam um conjunto de outras temáticas

relacionadas, por exemplo, com: a) as representações sociais sobre saúde (Bäckström, 2009);

b) os estilos de vida dos adolescentes cabo-verdianos (Gonçalves et al., 2005; Gaspar et al.,

2005); c) ou que se centram em problemas de saúde com elevada incidência nas comunidades

imigrantes, como as doenças mentais, cardiovasculares, a diabetes ou a saúde oral (Pussetti

et al., 2009; Monteiro, 2006 e 2008; Harding et al., 2008; Dias, Matos e Gonçalves, 2002;

Dias et al., 2004; Lechner, 2005a, 2005b e 2007; Abukumail et al., 2007; Carreira et al.,

2007; Nicola e Carreira, 2007; Ferrinho, 2003). 

Importa ainda salientar que os estudos que procuram analisar a relação entre diferentes as-

pectos da saúde e as condições sociais da população estrangeira têm também vindo a ganhar

relevo nas preocupações de alguns estudiosos, com destaque para Santana (2002, 2004,

2005 e 2007), e mais recentemente, para o estudo desenvolvido por Sónia Dias e Cristianne

Rocha (2009). As questões relacionadas com os profissionais de saúde de origem imigrante

também têm ganho algum relevo entre os interesses dos académicos (Baganha e Ribeiro,

2007; Silva e Fernandes, 2007; Baganha, Ribeiro e Pires, 2002; Machado, 2000) e mesmo

na construção de políticas, com a implementação de vários projectos de reconhecimento de

habilitações.

Na maioria dos casos, estes estudos foram desenvolvidos por investigadores que trabalham na

área das ciências médicas ou saúde pública, nomeadamente no Instituto de Higiene e Medicina

Tropical da Universidade Nova de Lisboa. Não obstante, Machado (2007) realça que, recente-

mente, núcleos mais pequenos de outros centros de investigação nas áreas da medicina, socio-

logia, antropologia e geografia, começaram a desenvolver investigação nesta temática. Desses

centros podemos, a título de exemplo, referir o Instituto de Medicina Preventiva da Faculdade de

Medicina da Universidade de Lisboa, o Centro de Estudos Antropológicos e o Centro de Estudos

Africanos do Instituto Superior de Ciências do Trabalho e da Empresa, o Instituto de Ciências So-

ciais da Universidade de Lisboa, o Centro de Estudos Geográficos da Universidade de Coimbra e

o núcleo de Investigação MIGRARE – Migrações, Espaços e Sociedades do Centro de Estudos

Geográficos da Universidade de Lisboa. Também a Universidade Aberta tem estimulado alunos

dos cursos do 2.º ciclo a desenvolverem as suas teses na área da imigração e saúde.



3.2. ESTADO DE SAÚDE DOS IMIGRANTES

Os estudos sobre as características epidemiológicas dos diferentes grupos de imigrantes são

praticamente inexistentes e a informação disponível, em muitos casos, não está publicada, é

de difícil acesso ou mesmo inacessível. Não obstante, actualmente começa a haver alguns

dados, ainda que escassos, sobre o estado de saúde e os problemas que mais afectam as co-

munidades de imigrantes residentes em Portugal.

Segundo o Quarto Inquérito Nacional de Saúde,23 os imigrantes apresentam um estado de

saúde mais favorável que os portugueses (62,8% classificam o seu estado de saúde como bom

ou muito bom); os imigrantes têm menor propensão para a incapacidade física de curta dura-

ção; e registam menor prevalência de doenças crónicas (à excepção da asma). Por outro lado,

segundo os profissionais de saúde, os imigrantes recém-chegados tendem a experimentar pro-

blemas de saúde e a ter necessidade de cuidados muito similares à população nativa. Contudo,

os imigrantes parecem estar mais susceptíveis a determinados problemas de saúde e compor-

tamentos de risco, nomeadamente insuficiências alimentares, gra-

videz de risco e/ou precoce, depressão e outras doenças

psicológicas, alcoolismo, violência doméstica, comportamentos se-

xuais de risco que resultam na aquisição de doenças infecciosas (ex.

HIV-Sida, Tuberculose, Hepatites, etc.), acidentes de trabalho, vio-

lência intra-comunidade, etc. (Carballo, 2007a; Ingleby et al.,

2005; Fonseca et al., 2005). As particularidades do estado de

saúde física e mental dos imigrantes residentes em Portugal, relati-

vamente à população autóctone, requerem uma análise cuidada,

pelo que apresentamos em seguida uma breve síntese das conclu-

sões de estudos relativos a diferentes domínios de saúde. 

SAÚDE MATERNO-INFANTIL

Harding et al. (2006a, referido por Machado et al., 2006) num es-

tudo em que analisaram todos os nascimentos registados em Portugal

23 O Inquérito Nacional de Saúde

(INS) é um instrumento de medida e

de observação em saúde, que

recolhe dados de base populacional,

gera estimativas sobre alguns

estados de saúde e de doença da

população portuguesa, bem como

as respectivas determinantes e

estuda a sua evolução ao longo do

tempo. Até à data foram já

realizados quatro INS (1987,

1995/1996, 1998/1999 e

2005/2006) utilizando amostras

probabilísticas representativas da

população de Portugal Continental

(1º. 2ª e 3º INS) e também das

Regiões Autónomas dos Açores 

e Madeira (4.º INS). A questão da

imigração foi apenas contemplada

no primeiro e no último INS.
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entre 1995 e 2002, além de terem verificado diferenças na idade da maternidade das mulheres

portuguesas e das imigrantes africanas (caracterizando-se as primeiras pela diminuição do nú-

mero de nascimentos antes dos vinte anos e as segundas pelo aumento do número de nasci-

mentos em idades muito jovens), observaram também uma maior frequência de nascimentos

prematuros de baixo peso, no grupo das mães africanas do que nas portuguesas. No que se re-

fere à evolução do peso à nascença dos nados-vivos no período estudado registou-se uma ten-

dência de diminuição em ambos os casos. Por outro lado, os autores concluíram ainda que,

embora existam variações no peso médio das crianças dos dois grupos, são menos expressivas

do que noutros países: no caso do Reino Unido, por exemplo, o peso dos recém-nascidos filhos

de imigrantes é significativamente inferior ao dos filhos de mulheres britânicas. Os autores ad-

mitem que estas discrepâncias se devam mais a factores ambientais do que a causas genéticas. 

Tentando aprofundar esses resultados, Harding et al. (2006b) analisaram a variação do peso

à nascença dos filhos de imigrantes, nascidos no Hospital Fernando da Fonseca24 (concelho

de Amadora), com tempo de gestação completo. Foi possível concluir que, além de causas

biológicas, os comportamentos das mães, como por exemplo, o consumo de tabaco, se reflec-

tem em diferenças significativas no peso médio das crianças à nascença. Além disso, verifi-

cou-se não existirem diferenças, estatisticamente significativas, entre o peso médio à nascença

dos descendentes de imigrantes africanos nascidos em Portugal e o das crianças de origem

portuguesa, e que as diferenças são menores quando se tem em conta a paridade da idade

materna e gestacional em ambos os grupos.

O estudo de Machado et al. (2006), que mereceu o prémio BIAL de Medicina Clínica 2006,

representa um contributo de grande relevância no domínio da rela-

ção entre as condições económicas e sociais das famílias, imigran-

tes e autóctones, residentes nos concelhos de Amadora e Sintra e

a utilização dos serviços de saúde nos primeiros meses de vida dos

filhos. A população-alvo deste trabalho incluiu os nados-vivos que

nasceram no Hospital Fernando da Fonseca, entre 1 de Dezembro

de 2005 e 31 de Maio de 2006, dos quais 43% são filhos de pai

ou mãe estrangeiros.25 Neste estudo conclui-se que a maior priva-

24 Unidade hospitalar que serve a

população dos concelhos de Sintra e

Amadora na Área Metropolitana de

Lisboa.

25 A maioria dos pais de

nacionalidade estrangeira, são

nacionais dos Países Africanos de

Língua Oficial Portuguesa (PALOP).
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ção económica e marginalidade social das famílias imigrantes se reflectem em piores condi-

ções de saúde materno-infantil. Os descendentes de imigrantes registaram maior mortalidade

fetal e neonatal e as mães sofreram maior número de patologias durante a gravidez, nomea-

damente doenças infecciosas, facto que pode justificar-se por um início mais tardio das con-

sultas pré-natais.

O mesmo trabalho permitiu ainda concluir que as famílias imigrantes procuram mais os cui-

dados hospitalares do que recorrem aos centros de saúde. As razões deste comportamento

prendem-se com o facto de muitas não terem um médico de família atribuído no centro de

saúde, com a percepção da gravidade da doença, com facilidade de atendimento sem horário

e ainda por ser mais fácil ocultar situações de indocumentação, desestruturação familiar ou

problemas sociais graves numa consulta de urgência do que numa consulta regular. 

SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA

No que diz respeito à saúde sexual e reprodutiva, nomeadamente ao uso de métodos contra-

ceptivos pelas comunidades imigrantes a viver em Portugal, foi realizado em 2007 um inqué-

rito, no âmbito de um projecto de investigação, coordenado por Rui Portugal,26 que permitiu

avaliar a utilização de métodos contraceptivos pelas mulheres imigrantes das comunidades

brasileira e africana a viver em território nacional. Este estudo (Alarcão et al., 2008a) permitiu

saber que, das 876 mulheres entrevistadas, cerca de 89% usavam métodos contraceptivos

(no 4.º Inquérito Nacional de Saúde a percentagem foi de 87%),

tais como: a pílula (57%), o preservativo (17%), a laqueação de

trompas (16%) e o DIU (6%), entre outros. Existe uma correlação

entre o controlo da natalidade e a naturalidade das entrevistadas,

sendo o maior controlo exercido pelas brasileiras (93%) e as mu-

lheres nascidas em Portugal (93%), comparativamente com as afri-

canas (87%). Também o método utilizado tem ligações com a

naturalidade da mulher, sendo que as mulheres naturais de Portugal

usam mais o preservativo (33%) que as africanas (15%) ou brasi-

leiras (15%); ao invés, as brasileiras (21%) e as africanas (16%)

26 “Acesso aos cuidados de saúde

das comunidades imigrantes

africana e brasileira em Portugal”. 

A amostra é constituída por 876

mulheres entre os 15 e os 55 anos,

das quais 65% são imigrantes

africanas e 35% imigrantes

brasileiras. Das imigrantes

africanas, 54% eram de origem

africana e 11% eram portuguesas

pertencentes à comunidade

imigrante africana.
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usam mais a laqueação de trompas quando comparamos com as portuguesas (4%); já o DIU

era mais usado pelas africanas (9%) do que pelas portuguesas (4%) e brasileiras (4%). A pílula

foi o método contraceptivo mais utilizado independentemente da nacionalidade da mulher, e

as mulheres imigrantes usam menos o preservativo comparativamente com a população por-

tuguesa. As mulheres migrantes têm maior vigilância da sua saúde ginecológica (58% das bra-

sileiras, 52% das africanas e 40% das portuguesas vigiam regularmente a sua saúde

ginecológica). O estudo afirma também não se verificarem correlações significativas entre a

utilização de métodos contraceptivos e o número de anos em Portugal.

Ainda sobre esta temática, os resultados de vários estudos (Dias, Matos e Gonçalves, 2002;

Bäckström, 2006; Lopes, 2007) permitem constatar que existe um elevado desconhecimento,

por parte das comunidades imigrantes, sobre os métodos contraceptivos, mas que muitos dos

comportamentos de risco e das escolhas que se fazem advêm, acima de tudo, de constrangi-

mentos sociais (no contexto familiar, médico ou entre pares), de crenças e valores culturais

existentes, quer na sociedade de origem quer na de acolhimento, e até de conflitos pessoais.

Numa análise qualitativa da saúde sexual e reprodutiva de mulheres imigrantes, brasileiras e

africanas, Dias e Rocha (2009) confirmaram um elevado desconhecimento de algumas mu-

lheres relativamente a diferentes aspectos da saúde sexual e reprodutiva. Contudo, verificaram

também que não se podem fazer generalizações relativamente aos conhecimentos e às práticas

de saúde sexual e reprodutiva das mulheres migrantes, na medida em que foi possível observar

grandes diferenças entre elas, associadas a factores económicos, sociais e culturais. 

Por sua vez, no estudo de Manuel (2007) sobre as representações e práticas de planeamento

familiar das imigrantes timorenses em Portugal conclui-se que a vinda para Portugal e o con-

tacto com um contexto social, cultural e económico diferente teve reflexos nas representações

e nas práticas das mulheres timorenses relativamente ao planeamento familiar e ao seu com-

portamento reprodutivo. No geral, depois de chegarem a Portugal, estas mulheres tiveram que

adaptar o seu comportamento sexual e as suas expectativas em relação à maternidade em

consequência do novo contexto em que se inseria a sua vida, tendo, para isso, obtido mais co-

nhecimentos sobre outros métodos contraceptivos e passando a aceder, mais frequentemente



e de forma mais fácil, à informação sobre planeamento familiar. Neste caso a decisão da mulher

quanto à contracepção e ao método utilizado era influenciada por um vasto conjunto de situa-

ções, tais como a idade, a natureza da relação com o companheiro, as experiências passadas,

o número de filhos, ou o grau de influência que essas decisões teriam na sua auto-imagem,

expressão sexual e estilo de vida.

AS DOENÇAS CRÓNICAS

As doenças crónicas de declaração não obrigatória, como as cardiovasculares, respiratórias e

a diabetes, também atingem largamente os imigrantes. Por exemplo, segundo os dados do

4.º Inquérito Nacional de Saúde, entre as doenças crónicas mais frequentes que afectam as

comunidades imigrantes estão a hipertensão arterial (13,1% para imigrantes e 18,6% portu-

gueses) e a diabetes (2,8 e 6,1% respectivamente).

O International Centre for Migration and Health27 iniciou em Maio

de 2006 um projecto de investigação sobre migração e diabetes

que está a ser implementado em vários países europeus incluindo

Portugal, Alemanha, Áustria, Canadá, Espanha, Grécia, Irlanda, Itá-

lia, Noruega, Suécia, Suíça e Reino Unido. No caso português, o

estudo está a ser desenvolvido pelo Instituto de Medicina Preventiva

em colaboração com a Associação Protectora dos Diabéticos Por-

tugueses.28 Segundo os resultados preliminares, apresentados pu-

blicamente no dia 29 de Setembro de 2007, os grupos de

imigrantes mais representativos na população-alvo da investigação

incluem cidadãos nacionais de Angola, Cabo Verde, São Tomé e

Príncipe, Moçambique e Gui né -Bissau. Desta análise inicial sa-

lienta-se o elevado número de mulheres com diabetes (63% face

aos 37% de homens), o facto de 50% dos diabéticos terem entre

50 a 54 ou 55 a 59 anos e de o ensino secundário ser o nível de

escolaridade mais elevado (Costa et al., 2008; Costa, 2007). Se-

gundo o mesmo estudo, a maioria dos imigrantes considera ter sido

27 O Centro Internacional para as

Migrações e Saúde é uma instituição

sem fins lucrativos e tem sede na

Suíça. Foi criado em 1995 com o

objectivo de desenvolver

investigação, dar formação e

incentivar a implementação de

políticas em todas as áreas

relacionadas com as migrações e

saúde. Pode saber-se mais sobre

esta instituição em: www.icmh.ch.

28 As entrevistas decorreram entre

Julho de 2007 e Março de 2008,

numa comunidade africana das ex-

colónias portuguesas. A amostra foi

seleccionada aleatoriamente, sendo

constituída por pessoas migrantes e

não migrantes que vivem nos

distritos de Lisboa e Setúbal e que

têm idade entre os 35 e os 59 anos.
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bem informado sobre a doença aquando do diagnóstico (56%) e que naquele momento tinham

a doença controlada (72%). Os resultados obtidos indicam também que o diagnóstico da dia-

betes introduziu ligeiramente mais mudanças na vida dos diabéticos imigrantes do que na

dos nativos. Assim, enquanto metade dos imigrantes afirmam que a sua vida diária é mais

difícil do que antes, 53% dos não migrantes declaram que a sua vida é igual à que tinham

antes de a doença ter sido diagnosticada. Registaram-se também algumas diferenças entre

os dois grupos populacionais na capacidade de controlar a doença. Por exemplo, os imigrantes

revelaram maiores dificuldades na verificação e correcção dos níveis de açúcar, quando estão

muito altos, do que a população autóctone (cerca de 40% e 20% respectivamente para cada

categoria) (Costa et al., 2008).

No âmbito do projecto de investigação, atrás referido, sobre o “Acesso aos cuidados de saúde

das comunidades imigrantes africana e brasileira em Portugal” foi realizado um estudo29 sobre

a hipertensão na comunidade africana e brasileira a viver em Portugal (Alarcão et al. 2008b).

Nesse trabalho verificou-se que a prevalência de hipertensos foi de 45,4%, sendo esta superior

nos homens (55,1%) do que nas mulheres (39,2%) e mais nos imigrantes dos PALOP

(52,2%) do que nos brasileiros (24,3%). 42% dos hipertensos tinham consciência do seu

problema de saúde, principalmente os africanos (43%), sendo que,

no caso dos brasileiros, apenas um terço revelaram esse conheci-

mento. 47% dos hipertensos eram medicados, mais africanos

(50%) do que brasileiros (33%). Observou-se ainda que, no grupo

dos imigrantes africanos, o número de hipertensos tem correlação

positiva com a idade (mais velhos) e o sexo (mais nos homens).

DOENÇAS INFECCIOSAS

Segundo dados do European Centre for Disease Prevention and

Control30 (2008), Portugal tem a taxa mais elevada de casos de

HIV/SIDA da Europa, embora o número de casos diagnosticados de

infecção por HIV baixasse quase 70% em Portugal entre 2000 e

2007. Em relação à população imigrante, de acordo com os vários

29 Este estudo baseia-se numa sub

amostra do estudo “Acesso aos

cuidados de saúde das comunidades

imigrantes africana e brasileira em

Portugal” coordenado por Rui

Portugal. Esta amostra é constituída

por 317 indivíduos, 77% dos

PALOP e 23% brasileiros; 61% dos

indivíduos são do sexo feminino.

30 O Centro Europeu para a

Prevenção e Controlo de Doenças foi

criado em 2005 com o objectivo de

fortalecer as defesas da Europa em

relação às doenças transmissíveis.

Está sedeado em Estocolmo, na

Suécia. Disponível em

http://ecdc.europa.eu/en/
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relatórios anuais do EuroHIV (2006, 2007, 2008), Portugal faz parte do conjunto dos países

da Europa Ocidental em que a infecção VIH/SIDA na população estrangeira tem menor peso

no total de casos identificados. Segundo Faria e Ferreira (2002), os estrangeiros representa-

vam 10% do total de casos notificados de infecção VIH/SIDA em Portugal entre 1983 e 2002,

sendo que os africanos constituíam 84% dos casos notificados (destes, apenas 8% não per-

tencem aos PALOP). 

Por sua vez, num estudo internacional31 sobre a transmissão de variantes do Vírus da Imu-

nodeficiência Humana (VIH), também realizado em Portugal e envolvendo população natural

da Europa (77%), África (18%), América do Sul (3%) e Ásia (1%), concluiu-se que 75% dos

novos casos de SIDA em Portugal são pessoas que nasceram em território nacional, seguindo -se

os imigrantes africanos, em terceiro os oriundos da América do Sul

e em quarto lugar os imigrantes da Ásia. Observou-se ainda que

dos imigrantes infectados, oriundos de países africanos e do Leste

europeu, 40% contraíram a doença em Portugal uma vez que têm

subtipos do vírus não existentes nos países de origem. De entre as

principais conclusões, aquelas que são mais relevantes pela neces-

sidade de intervenção política e social urgente prendem-se com o

facto de: a) os pacientes infectados com o HIV e que estão a fazer

tratamento continuarem a ter comportamentos de risco como a prá-

tica de sexo sem protecção e, por conseguinte, contaminarem muito

facilmente as/os seus parceiro(a)s; e b) os indivíduos infectados

com formas resistentes do vírus e que não sabem da situação (20%

dos casos foram detectados já na fase B e C da doença, portanto

com sintomas), poderem transmitir essa forma resistente a outros

indivíduos, criando assim um grave problema de saúde pública uma

vez que não há uma detecção da infecção no estágio assintomático

(Palma et al., 2007; 2005).

Apesar da concordância dos resultados das duas fontes atrás refe-

ridas, deve salientar-se que a proporção de imigrantes infectados

31 SPREAD (Strategy to Control

Spread of HIV Drug Resistance) 

é um estudo multicêntrico 

e multinacional que envolve 

16 países europeus. O estudo

pretende avaliar, na altura do

diagnóstico da infecção pelo HIV-1,

qual a prevalência de mutações

conferindo resistência aos

medicamentos anti-retrovirais para

diferentes grupos de risco e

identificar os potenciais factores 

de risco de transmissão. Com 

a duração prevista de três anos, 

o projecto SPREAD é coordenado 

a nível europeu pelo Prof. Charles

Boucher, da Universidade de Utrech

(Holanda) e em Portugal pelo 

Dr. Ricardo Camacho (Laboratório

de Virologia, Hospital Egas Moniz).

Em Portugal, o estudo decorreu

durante 2003 e os resultados

provêm de uma amostra nacional 

de 180 utentes diagnosticados com

HIV recentemente.
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com o VIH/SIDA, no total de ocorrências registadas é, em ambos os estudos, largamente su-

perior à percentagem da população estrangeira no total de residentes no território nacional.

Contudo, este facto não permite concluir que os imigrantes apresentem maior risco de infec-

ção, porque se desconhecem as taxas de prevalência na população nativa e imigrante para

estratos da amostra com o mesmo enquadramento económico e social em ambos os grupos.

Távora-Tavira et al. (2007), num estudo epidemiológico sobre as infecções sexualmente trans-

missíveis, numa amostra constituída por 220 imigrantes africanos recém-chegados a Portugal

e sexualmente activos, obteve os seguintes resultados para a prevalência de infecções sexual-

mente transmissíveis: gonorreia (1,8%), sífilis (4,1%), hepatite B (7,3%), VIH (7,3%); não

se registando nenhum caso de clamídiose genital.

Dias, Matos e Gonçalves (2002) num trabalho sobre conhecimentos, comportamentos e ati-

tudes face ao VIH numa comunidade migrante residente na Área Metropolitana de Lisboa,32

concluíram que existem diferenças de género no que diz respeito aos conhecimentos e atitudes

da população africana face ao problema da SIDA. Estes autores observaram que os homens,

jovens e adultos, têm poucos conhecimentos dos modos de transmissão e dos meios de pre-

venção do vírus, não têm percepção dos riscos de infecção, chegando mesmo a desvalorizá -

-lo, não se mostrando preocupados. Por conseguinte, mantêm algumas ideias erradas sobre

a doença e têm maiores comportamentos de risco em relação à infecção e transmissão da

doença. As mulheres, regra geral, estão mais informadas, conscientes e preocupadas sobre o

que é a SIDA e os riscos de contraírem o vírus; adoptam uma atitude crítica face a algumas

ideias erradas sobre a doença e tendem a assumir comportamentos mais preventivos, embora

o risco de infecção seja associado ao comportamento dos homens e elas pouco poderem fazer

quanto a isso. Dizem ainda que há falta de informação sobre a doença na comunidade africana

e que existe muita discriminação associada à doença.

Importa salientar que embora os jovens, tanto homens como mu-

lheres, tenham maior consciência do que é a SIDA e do risco de in-

fecção, eles não têm um comportamento em concordância,

iniciando a sua vida sexual muito cedo e sem qualquer tipo de pro-

32 O estudo foi efectuado em 66

indivíduos com idade superior 

a 15 anos. A população era na sua

quase totalidade oriunda de Angola,

São Tomé e Príncipe, Guiné -Bissau 

e Cabo Verde.
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tecção. De facto, o uso de preservativo é muito baixo. As razões apontadas para a não utili-

zação do preservativo vão desde barreiras culturais e ideológicas aos custos e à fraca acessi-

bilidade. Na comunidade dos PALOP, o uso de preservativo está normalmente associado à

prevenção de gravidez e não do HIV, e relaciona-se com um conjunto de ideias como a infi-

delidade, relações casuais, falta de confiança, intimidade, compromisso numa relação, etc.

O aumento de novos casos de infecção pelo HIV no sexo feminino é algo que está a preocupar

as instituições de saúde em Portugal que trabalham com esta problemática, principalmente

porque a maioria das infectadas está em idade fértil e essa realidade tem consequências a

vários níveis, tais como as repercussões que a infecção pode ter na capacidade reprodutiva

da mulher e a possibilidade de transmissão vertical, em caso de gravidez. Em Portugal, o

diagnóstico surge normalmente quando as mulheres realizam os testes integrantes da avalia-

ção analítica recomendada na gravidez. Nestes casos, as mulheres não apresentam nenhuma

sintomatologia e este diagnóstico pode originar o surgimento de vários outros problemas gra-

ves, não só do foro psicológico mas também aos níveis cultural e social, relacionados com a

maternidade, a gravidez e o próprio nascimento. Também a exclusão social e a pobreza agra-

vam a situação das mulheres diagnosticadas com o HIV nestas circunstâncias. Num estudo

de 2007, sobre a gravidez e seropositividade em mulheres imigrantes na região de Lisboa,

conclui-se que toda as mulheres passam por uma situação de grande vulnerabilidade psico-

lógica e social quando lhes é diagnosticada a infecção HIV durante a gravidez, embora essas

situações de vulnerabilidade aumentem consideravelmente quando a seropositividade na gra-

videz é diagnosticada em mulheres migrantes (Lopes, 2007). Efectivamente, a quebra de

laços familiares, a falta de recursos económicos, o isolamento e a marginalização, a dificuldade

no acesso à informação e aos cuidados de saúde, são factores que tornam as comunidades

imigrantes particularmente vulneráveis a esta infecção, acrescidos muitas vezes por barreiras

linguísticas e culturais. Segundo dados do Centro de Vigilância Epidemiológica das Doenças

Transmissíveis do Instituto Nacional de Saúde (CVEDT), o número de casos notificados de

mulheres grávidas com HIV tem vindo a aumentar desde 2001, passando de 161 casos em

2000 para 371 entre 2001 e 2004. De acordo com a mesma fonte, do total das grávidas in-

fectadas pelo HIV 44,9% são mulheres de raça negra e 45,9% são mulheres de raça branca.

No ano de 2004, das 66 mulheres grávidas diagnosticadas com infecção HIV, 35 são naturais
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de Portugal, 30 são naturais de África e 1 é natural da Europa de Leste (CVEDT, 2005, citado

por Lopes, 2007: 98).

No caso da tuberculose, sabe-se que em Portugal, a incidência da doença nos imigrantes

é superior à da população em geral e que tem havido um crescimento de novos casos. É

também do conhecimento geral que os imigrantes são um grupo de risco acrescido porque

são maioritariamente originários de países de alta prevalência da infecção, e muitos deles

vivem em más condições económico-sociais. Segundo dados apresentados num artigo da

Revista Portuguesa de Pneumologia, em 2003, a incidência da tuberculose por cem mil

habitantes foi de 41 na população em geral, e de 149 na população imigrante; isto é, 3,6

vezes superior, com um total de 324 casos. Geograficamente esta situação teve maior ex-

pressão em Lisboa (21%) e Setúbal (20 %), sendo a quase totalidade dos doentes oriundos

das antigas colónias portuguesas em África, em particular de Angola (3,5 %) e Cabo Verde

(2,6 %). Guiné, S. Tomé e Príncipe e Moçambique são nacionalidades de imigrantes que

contam também com um número significativo de infectados com tuberculose. A maioria

destes doentes são homens que residem em Portugal há mais de cinco anos (Rifes e Villar,

2003). A tuberculose também está muito associada ao HIV, constituindo uma das doenças

oportunistas mais comuns.

Segundo dados do Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose (2005), na análise dos

novos casos infecciosos da coorte de 2002, ente os imigrantes a cura foi de 78%, percenta-

gem muito superior quando comparada com a de outros grupos de risco como os toxicode-

pendentes e/ou infectados pelo VIH (56%) e os “sem abrigo” (46%). Por sua vez, de acordo

com informações recolhidas junto de profissionais de saúde e de ONG, no que diz respeito ao

acesso à informação, aos meios de prevenção e à realização de testes, bem como ao acesso

ao tratamento por parte dos imigrantes, tem havido, nos últimos anos, uma evolução positiva

da situação em Portugal. O maior problema identificado foi o medo por parte dos imigrantes

em recorrer aos serviços e tratamentos disponíveis. Este receio prende-se com os estereótipos

e o estigma associados a esta infecção que faz com que as pessoas não efectuem os testes e

só recorram aos serviços num estado muito avançado da doença, ou quando são informados

da situação não compareçam às consultas e/ou tratamentos.



SAÚDE MENTAL

Antes, durante e após o processo migratório, os imigrantes estão sujeitos a pressões psicoló-

gicas de vários tipos bem identificadas na literatura internacional e que se prendem basica-

mente com a quebra dos laços familiares, sociais e culturais e as dificuldades de adaptação

ao país de acolhimento. Esta situação pode causar problemas de stress, ansiedade e depressão

que se prolongam durante anos, com tendência a agravarem-se, se não forem diagnosticados

e tratados correctamente.

A saúde mental é um dos aspectos de maior risco nos imigrantes. No entanto, em Portugal,

sabe-se ainda muito pouco sobre esta  problemática e apenas no último Inquérito Nacional de

Saúde (2005 -2006) se recolheram estatísticas a nível nacional

(sem representatividade das diferentes comunidades de imigrantes

a viver em território nacional) sobre a situação de doença mental

entre as populações imigrantes.33 Nesse inquérito, cerca de um

terço da população revelou provável sofrimento psicológico (22,2%

imigrantes e 27,1% portugueses).34

Num estudo sobre esta questão, levado a cabo por Godinho et

al. (2008), dos 2485 imigrantes estudados,35 registou-se uma

prevalência de sofrimento psicológico em 31% dos casos, sendo

as mulheres mais afectadas por este problema. Comparando os

imigrantes de nacionalidade africana e brasileira, os segundos

têm uma maior propensão ao sofrimento psicológico. O mesmo

estudo concluiu ainda que entre os riscos de sofrimento psicoló-

gico estão a idade de chegada a Portugal (quanto mais velhos

maior o risco), o estatuto legal (maior risco em situação de ilega-

lidade ou precariedade da autorização) e o número de anos a

viver em território nacional (à medida que os anos aumentam o

risco diminui).

33 A investigação feita em Portugal

sobre saúde mental é

fundamentalmente centrada na

manifestação de sintomas de

angústia, tristeza, ansiedade,

nervosismo, cansaço, irritabilidade,

stress, etc. Praticamente nenhuma

investigação se centrou nas doenças

mentais enquanto patologias

diagnosticadas por médicos

especialistas nesta área (ex.

depressão, esquizofrenia, distúrbios

comportamentais etc.) (Lechner,

2005a).

34 O Quarto Inquérito Nacional 

de Saúde usou o Mental Health

Inventory (MHI) como instrumento

de medição de vários domínios na

saúde mental incluindo: 

a ansiedade, depressão, controlo

emocional e comportamental, afecto

positivo e mal-estar psíquico geral.

35 69% eram dos PALOP, 

31% do Brasil e 58% eram

mulheres.
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A depressão associada ao uso de álcool é, geralmente, identificada com os imigrantes de

Leste. Ainda que não haja dados sistematizados que comprovem esta relação, esta ideia ba-

seia-se na experiência dos profissionais de saúde que identificam este tipo de situações com

alguma frequência. Embora no inquérito já referido, a percentagem de abstémios tenha sido

considerável, com 46,1% dos imigrantes e 48,4% dos portugueses a integrarem essa cate-

goria, há sinais indicativos que aos fins-de-semana o consumo de álcool é mais frequente

entre os imigrantes do que entre os portugueses.

Entre 2004 e 2007 existiu um serviço de psiquiatria integrada no Sistema Público de Saúde,

destinado a imigrantes, ex-imigrantes, minorias étnicas e refugiados.36 A “Consulta do Mi-

grante”, como era conhecida, funcionava com uma equipa interdisciplinar cujos profissionais

detinham experiência clínica de saúde mental internacional. Esta consulta oferecia serviços

psicológicos e psiquiátricos, bem como apoio psíquico-pedagógico e serviços de enfermagem,

pretendendo “alcançar e colocar em prática competências linguísticas e de “sensibilidade

cultural” na relação entre as estruturas “clássicas” da psiquiatria e os novos perfis de utente,

procurando oferecer-lhes uma compreensão personalizada das suas aflições, pelo afasta-

mento das premissas convencionais sobre a psique e o reconhecimento de outras formas

de abordagem psicobiológicas.” (Ferreira, 2009:94). 

Durante o curto tempo de funcionamento, a consulta do migrante efectuou 520 actos clínicos

e fez 59 consultas. A maioria dos utentes tinha entre 25 e 55 anos e vinham dos PALOP,

Ucrânia, Moldávia, Brasil, Itália, Inglaterra, China e Bangladeche. Os principais problemas

psíquico-sociais pelos quais os imigrantes procuraram ajuda relacionavam-se com as dificul-

dades de adaptação a um novo país e a uma nova cultura. Todos os utentes demonstravam

algum tipo de sofrimento psicológico e patologias mentais relacionadas como o medo e an-

siedade associada ao processo de integração numa nova sociedade. Alguns demonstravam

ainda algumas psicopatologias.

Pese embora estes resultados e o facto de ter sido considerada uma

actividade inovadora nos serviços de saúde em Portugal, com im-

pactos positivos ao nível do atendimento e terapêutica a alguns gru-

36 Devido à reestruturação dos

serviços de saúde mental do

Sistema Nacional de Saúde este

serviço foi encerrado em Dezembro

de 2007.
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pos de imigrantes (Cf. Lechner, 2009:171-175), esta iniciativa não deixa de obter algumas

críticas nomeadamente no que diz respeito ao uso, utilidade e consequências dos conceitos

de etnicidade, identidade e cultura, no diagnóstico e tratamento da população imigrante  

(Cf. Ferreira, 2009: 91-106).

ACIDENTES DE TRABALHO

Todas as actividades acarretam riscos em termos de saúde e segurança dos trabalhadores.

No entanto, existem sectores que, pela natureza das funções e processos de trabalho desen-

volvidos, são mais susceptíveis à ocorrência de problemas. A maioria da mão-de-obra imi-

grante integra precisamente os sectores de maiores riscos laborais, como, por exemplo, o

sector da construção civil. De facto, os trabalhadores imigrantes encontram-se entre os grupos

mais vulneráveis no que a esta matéria diz respeito.

Esta situação deve-se a características específicas da sua condição de imigrantes, tais como

a necessidade económica; o medo de chamar a atenção, de perder o trabalho ou de ser ex-

pulso; o desconhecimento, ou não domínio, da língua. Este último aspecto é muito relevante

uma vez que o não domínio da língua portuguesa impede, ou dificulta, a comunicação e o

acesso à informação sobre os riscos a que estão sujeitos, bem como leva ao desconheci-

mento da legislação laboral do país de acolhimento e, consequentemente, dos seus direitos

e deveres, nomeadamente em matéria de saúde e segurança no trabalho. Aliada a estas

características, a precariedade do trabalho e a grande mobilidade laboral, com sujeição à

realização de tarefas que envolvem riscos acrescidos para a saúde e segurança, são factores

que dificultam a aprendizagem e o conhecimento dos riscos profissionais específicos a que

estão sujeitos, bem como a aquisição de hábitos, práticas e comportamentos de segurança

(Cardoso, 2008:203).

Segundo dados da Autoridade para as Condições do Trabalho sobre os acidentes de trabalho

mortais de 2004 a 2008, nesse período verificou-se uma ligeira redução dos valores, tendo

passado de 197 acidentes mortais em 2004 para 114 em 2008. Entre 2004 e 2008 houve

66 acidentes mortais cujas vítimas eram imigrantes; desses, 45 ocorreram em empresas do
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sector da construção civil (no geral este sector representa mais de 50% dos acidentes de tra-

balho mortais). As nacionalidades mais afectadas são a ucraniana, angolana e romena.

A abrangência, diversificação e crescente importância demográfica, económica e social do fe-

nómeno migratório torna-o numa questão que merece uma análise global, cuja abordagem

seja transversal a várias áreas disciplinares e pormenorizada no que concerne aos indicadores

observados. 

As migrações têm efectivamente implicações em múltiplos domínios das sociedades contem-

porâneas: política, direito e segurança; desenvolvimento, emprego e competitividade; saúde,

educação e habitação; participação cívica e política; cultura e religião, etc., pelo que este fe-

nómeno, na sua globalidade, tem vindo a ganhar interesse e a marcar presença na agenda

política internacional, europeia e nacional. Neste contexto, e como já tivemos oportunidade

de referir, a relação entre migrações e saúde tem sido alvo de uma atenção crescente, havendo

mesmo quem defenda que deveria ser encarada como uma prioridade e enquadrada nas po-

líticas sociais, de imigração e de integração de qualquer país.

O direito à saúde é reconhecido, valorizado e recomendado no quadro legal internacional, eu-

ropeu e nacional, mas a realidade nem sempre acompanha a teoria. De facto, não obstante

os avanços legislativos e as respostas dadas por vários países europeus neste domínio, na

prática existem muitas lacunas ao nível do acesso e utilização dos serviços e cuidados de

saúde por parte dos imigrantes. Por outro lado, e especificamente no caso português, a infor-

mação sobre a situação epidemiológica dos imigrantes é escassa ou inexistente, constituindo

uma grande limitação à implementação de acções de prevenção e diagnóstico dos problemas

de saúde junto das comunidades imigrantes.

Em nosso entender, esta situação poderá ser em grande parte mitigada com o incentivo e va-

lorização de estudos empíricos que permitam recolher mais informação sobre, por exemplo,

as barreiras e as dificuldades estruturais, institucionais e pessoais existentes no acesso e uti-

lização dos serviços e cuidados de saúde; a disponibilidade, adequação e qualidade dos ser-

viços e das respostas oferecidas; os aspectos éticos e deontológicos inerentes a determinadas
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práticas e acções; dimensão e heterogeneidade das diferentes comunidades de imigrantes,

considerando a diversidade de necessidades dos imigrantes. Estes estudos devem permitir -

-nos adquirir um conhecimento mais aprofundado, que possibilite um diagnóstico detalhado

da situação e uma avaliação assertiva de todos os elementos que compõem esta, proble -

mática.
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CAPÍTULO 3.
ESTUDO DE CASO

1. A ÁREA DE ESTUDO NO CONTEXTO DA CIDADE DE LISBOA:
DO DECLÍNIO DEMOGRÁFICO E SOCIOECONÓMICO À CONSTITUIÇÃO
DE UM ENCLAVE RESIDENCIAL E COMERCIAL MULTI-ÉTNICO

A área de intervenção do Centro de Saúde da Graça abrange as Freguesias do Castelo,

 Madalena, Graça, Santiago, S. Cristóvão e S. Lourenço, S. Miguel, S. Vicente de Fora,  

S. Estêvão  , S. Nicolau, S. Paulo, Sé e Socorro. Apesar de centramos a análise na extensão

das Mónicas e S. Nicolau, incluímos a população residente em todas estas freguesias, na me-

dida em que os moradores da freguesia de S. Paulo, onde se localiza a sede, são utentes das

outras duas extensões (Fig. 8).

Figura 8. Localização da Área de Estudo

Fonte: Cartografia própria
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Esta área da cidade, com particular destaque para a Mouraria e o Martim Moniz, tem uma

forte tradição de acolhimento de imigrantes das áreas rurais do país, bem como dos imigrantes

galegos que constituíram uma presença marcante no quotidiano de Lisboa desde o século

XVIII até meados do século passado. 

Na segunda metade dos anos 70 do século XX, começou a constituir-se um enclave comercial

de base étnica, depois da chegada a Lisboa de muitos imigrantes de origem indiana, que re-

sidiam em Moçambique e vieram para Portugal devido à instabilidade económica e à guerra

civil que se seguiu à independência desta antiga colónia portuguesa. 

Durante os anos noventa, acompanhando o crescimento e a diversificação das origens geográ-

ficas da imigração para Portugal, esta área, dada a sua centralidade em Lisboa e a orientação

para os segmentos de menor poder de compra, rapidamente se transformou num espaço de

referência para os imigrantes e minorias étnicas pobres, tendo-se convertido gradualmente

num bairro multi-étnico e num enclave comercial composto por comerciantes indianos e afri-

canos provenientes das ex-colónias portuguesas e, a partir de meados dos anos noventa, de

empresários chineses. Simultaneamente, os imigrantes recém-chegados, têm contribuído para

animar o mercado de arrendamento de habitações e dar uma nova vida a esta área. 

Assim, actualmente, há um elevado número de estrangeiros, de origens muito diversas, que

residem neste território (africanos, asiáticos, brasileiros, europeus de leste, etc.), com dife-

rentes tempos de permanência no País (desde os recém chegados até grupos de fixação mais

antiga) e também com situações de regularização de permanência distintas, a par de popu-

lações nacionais com características demográficas e sociais específicas.

1.1. CONTEXTO DEMOGRÁFICO

Segundo os Censos de 2001, residiam nas doze freguesias que compõem a área de estudo

27.018 habitantes, o que correspondia a 4,8% da população total do concelho (564.657

habitantes. Nos anos noventa este território perdeu mais de um quarto da população residente

em 1991, sendo que nas freguesias da Sé, Socorro, S. Cristóvão e S. Lourenço, S. Miguel e



Santiago, o declínio demográfico registado entre os Recenseamentos da População de 1991

e 2001 foi superior a 30%.

O esvaziamento demográfico desta área da cidade reflectiu-se numa aceleração dos índices de en-

velhecimento, verificando-se que, em 2001, 28,3% dos habitantes tinham 65 ou mais anos de

idade, enquanto que os indivíduos com menos de 15 anos representavam apenas 9,4% da popu-

lação total. O sex ratio é desequilibrado, com um claro predomínio do número de mulheres (54,7%),

devido à maior longevidade da população feminina. Contudo, importa salientar que se não fosse o

efeito da imigração, o diferencial entre o número de homens e mulheres seria ainda maior. 

Na data do Recenseamento da População de 2001, viviam em Lisboa 18.736 estrangeiros,37

o que equivalia a 3,3% da população total da cidade. Contudo, na área de influência do Centro

de Saúde da Graça, o peso relativo da população estrangeira ascendia a 5,8%, ou seja, era

1,8 vezes superior ao valor concelhio, representando 8,4% dos moradores em Lisboa que não

tinham nacionalidade portuguesa (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuição comparada da população estrangeira, no concelho de Lisboa
e nas freguesias que compõem a área de estudo, 2001

Outros Índia Outras Total 

UE 15 Países PALOP Brasil & China Nacionalidades. Geral dos

Europeus Paquistão Estrangeiros

N % N % N % N % N % N % N % N %

Concelho

Lisboa 4298 22,9 1440 7,7 7615 40,6 2740 14,6 838 4,5 440 2,3 1365 7,3 18736 3,3

Área

de estudo 463 29,5 176 11,2 445 28,3 179 11,4 104 6,6 69 4,4 135 8,6 1571 5,8

Proporção

da área

de estudo 10,8 12,2 5,8 6,5 12,4 15,7 9,9 8,4

no total

do concelho

(%)

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.

37 Deve salientar-se que o Recenseamento da População contabiliza apenas a população estrangeira residente em território nacional há pelo

menos um ano, independentemente do seu estatuto jurídico. 
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Os grupos de estrangeiros que mais se destacam no concelho de Lisboa (Fig. 9) são os PALOP,

maioritariamente oriundos de Angola e Cabo Verde (78%), os cidadãos da União Europeia

(15) e os brasileiros. Já nas freguesias da área de estudo salientam-se os mesmos grupos,

mas os cidadãos da União Europeia surgem em número ligeiramente superior aos dos PALOP

e as comunidades asiáticas têm também maior expressão relativa do que no conjunto da ci-

dade.

Figura 9. Distribuição dos residentes estrangeiros, segundo os principais grupos
de nacionalidades, na cidade de Lisboa e na área de influência

do Centro de Saúde da Graça, 2001

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.

1.2. PADRÕES RESIDENCIAIS DOS PRINCIPAIS GRUPOS DE IMIGRANTES NA CIDADE

DE LISBOA: DIVERSIDADE ÉTNICA DOS BAIRROS HISTÓRICOS EM REDOR DO

CENTRO 

As características da habitação e do lugar de residência influenciam a qualidade de vida, a

saúde, a actividade económica, o acesso a diferentes tipos de bens e serviços e a participação

cívica na vida social. Deste modo, os padrões residenciais dos diferentes grupos de imigrantes

reflectem distintas formas de inserção económica e social na cidade de Lisboa.



38 O Quociente de Localização

(QL) é um índice que permite avaliar

a representatividade de um

determinado grupo, numa

determinada unidade geográfica,

tomando como referência o seu peso

para toda a área em análise, que,

no caso presente, corresponde ao

Concelho de Lisboa. Deste modo,

valores superiores a 1 indicam

sobre-representação e valores

inferiores a 1 indicam sub-

representação relativa do grupo na

subunidade; os valores iguais a 1

indicam um peso relativo igual ao

do conjunto da área de referência.
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A cartografia dos quocientes de localização38 dos residentes estrangeiros e dos cidadãos com

dupla nacionalidade, segundo as secções estatísticas das freguesias de Lisboa (Fig. 10), per-

mite constatar uma dispersão bastante grande dos imigrantes e seus descendentes por toda

a cidade, ainda que se verifiquem quocientes de localização mais elevados nalgumas fregue-

sias da periferia norte do concelho, com especial destaque para os bairros sociais das fregue-

sias da Charneca, Ameixoeira, Lumiar, Carnide; no vale de Chelas (freguesia de Marvila), no

Restelo e Belém (freguesia de S. Francisco Xavier e Santa Maria de Belém) e ainda as fregue-

sias envolventes do centro histórico. Fora destas áreas destaca-se ainda o eixo junto à linha

de caminho de ferro, nas freguesias de Alvalade e S. João de Deus, os bairros sociais e de

barracas de Chelas e do Beato, na zona Oriental da cidade.

Figura 10. Quocientes de localização dos estrangeiros
e duplos nacionais no concelho de Lisboa, 2001

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.
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A análise desagregada dos principais grupos de imigrantes permite identificar grandes dife-

renças nos padrões residenciais de cada um (Figs. 11 a 15). Em 2001, os imigrantes dos

PALOP, embora se encontrem dispersos por toda a cidade, estão claramente sobre-represen-

tados em bairros de realojamento e de génese ilegal, nalgumas freguesias da bordadura norte

e noroeste de Lisboa (Charneca, Ameixoeira, Lumiar e Carnide), nos bairros da Boavista e da

Liberdade (freguesia de Benfica), bem como em bairros degradados e de realojamento das

freguesias da Ajuda e Alcântara, na zona ocidental de Lisboa e de Marvila e Olivais, na zona

oriental (Fig. 11).

Figura 11. Quociente de Localização dos PALOP, 2001

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.
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A cartografia dos quocientes de localização dos asiáticos (Fig.12) evidencia um padrão resi-

dencial muito diferente do dos africanos. Por se tratarem de comunidades muito menos nu-

merosas do que as dos PALOP, há muitos bairros onde estão ausentes e, além disso, tendem

a agrupar-se nas freguesias mais centrais do concelho como, por exemplo, São Nicolau,

 Socorro, Anjos ou São Jorge de Arroios, criando um eixo residencial e comercial multi-étnico

que vai da baixa da cidade, ao longo da Av. Almirante Reis, até ao Areeiro. Salienta-se ainda

uma presença importante na freguesia do Alto do Pina, bem como pequenas concentrações

em freguesias mais afastadas do centro, como Santa Maria dos Olivais, Ajuda e Alcântara.

Figura 12. Quociente de Localização dos Asiáticos, 2001

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.
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Relativamente aos imigrantes das novas vagas migratórias, brasileiros e europeus de leste, os

dados do Recenseamento de 2001 subavaliam bastante a dimensão real desses grupos, na

mediada em que o conceito de residente não contempla a população que à data da realização

do censo, vivia na cidade há menos de um ano. Não obstante, no que se refere aos brasileiros,

constata-se a sua dispersão por toda a cidade, embora se distinga uma faixa que ocupa toda

a zona central do concelho e que vai da zona ribeirinha central às freguesias mais a norte.

Além disso, salienta-se ainda uma maior representação nas freguesias ribeirinhas da zona

ocidental de Lisboa do que nas da zona oriental (Fig. 13).

Figura 13. Quociente de Localização dos Brasileiros, 2001

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.
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No caso dos europeus de leste verifica-se também uma elevada dispersão por toda a cidade,

embora seja evidente a tendência para se aglomerarem em pequenos núcleos, dentro de cada

bairro ou freguesia. Tratando-se de comunidades recentes, é natural que procurem apoio junto

de outros co-étnicos e, por conseguinte, produzam um padrão que evidencia uma micro -

-segregação espacial. Na Figura 14 verifica-se ainda que estão sobre-representados na coroa

central de Lisboa, bem como nalgumas áreas de freguesias mais periféricas, nomeadamente

de Santa Maria dos Olivais.

Figura 14. Quociente de Localização dos Europeus de Leste, 2001

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.
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Os cidadãos europeus (UE 15), apesar de também se dispersarem por toda a cidade, estão

sobre-representados em áreas nobres como a Lapa, S. Mamede, S. Sebastião da Pedreira e

ainda em urbanizações de melhor qualidade, dos Bairros do Restelo, Alvalade, Benfica, Lumiar

e Olivais (Fig. 15).

Figura 15. Quociente de Localização dos Europeus UE15, 2001

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.

Em síntese, pode concluir-se que a chegada de migrantes internacionais, iniciada em finais

dos anos 60 do século XX, com a primeira vaga de trabalhadores cabo-verdianos e as migra-

ções pós-coloniais que se seguiram à independência dos países africanos de língua portuguesa,

transformaram Lisboa no concelho com uma população mais diversa, em termos da origem
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geográfica dos seus habitantes. Os mapas anteriormente descritos permitiram também concluir

que esta diversidade se manifesta de forma desigual no território citadino, sendo particular-

mente visível na área que escolhemos para objecto de estudo deste trabalho. As diferenças

observadas nos padrões residenciais de cada um dos grupos analisados ilustram também as

assimetrias do seu estatuto económico e social, reflectidas nas características das habitações

e dos lugares em que vivem. 

Uma análise mais pormenorizada da distribuição dos residentes não nacionais no território

em estudo permite observar que as freguesias da Graça, S. Paulo, São Vicente de Fora, So-

corro, São Cristóvão e São Lourenço são aquelas que acolhem maior número de imigrantes,

com respectivamente 25%, 18%, 14%, 11% e 9% do total de estrangeiros que habitam na

área de influência do centro de saúde da Graça. Não obstante, se tivermos em conta a popu-

lação de cada freguesia, verifica-se que as que têm maior percentagem de população estran-

geira são: Madalena (9%), São Cristóvão e São Lourenço, São Paulo e Sé (8%) e Socorro

(7%). Por seu turno, Castelo, Santiago e Santo Estêvão registam as menores taxas de popu-

lação estrangeira. (Fig. 16).

Figura 16. Distribuição da população estrangeira pelas freguesias
da área de estudo, 2001

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento próprio.
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A desagregação por países de origem permitiu perceber como é que os diferentes grupos de

imigrantes se distribuem na área de influência do centro de saúde da Graça (Tabela 6).

Assim, podemos observar que os cidadãos da União Europeia e do resto da Europa, dos

PALOP e do Brasil privilegiam a freguesia da Graça na escolha do local de residência. Os es-

trangeiros da Índia e Paquistão concentram-se mais nas freguesias do Socorro, Graça e São

Tabela 6. Distribuição da população estrangeira pelas freguesias da área de estudo, 2001

Freguesias Outros Índia Total

incluídas UE (15) Países PALOP Brasil & China
Outras

Geral dos

no estudo Europeus Paquis.
Nac.

Estrang.

Castelo 6 3 1 3 0 0 2 15

Graça 92 79 121 46 25 0 26 389

Madalena 8 1 8 10 1 6 2 36

Santiago 17 0 3 0 0 0 0 20

Santo Estêvão 37 1 30 3 0 0 3 74

São Cristóvão

e S. Lourenço
29 4 35 14 3 22 27 134

São Miguel 21 21 9 19 0 0 5 75

São Nicolau 27 2 20 4 6 8 9 76

São Paulo 83 50 97 18 7 4 23 282

São Vicente

de Fora
63 7 62 39 24 4 17 216

Sé 48 5 4 8 1 10 4 80

Socorro 32 3 55 15 37 15 17 174

Total Freguesias 463 176 445 179 104 69 135 1571

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento Próprio.

Vicente de Fora e os chineses em São Cristóvão e São Lourenço, Socorro e Sé. Existe ainda

um conjunto representativo de outros cidadãos estrangeiros que residem na área de estudo,

em particular nas freguesias de São Cristóvão e São Lourenço, Graça, São Vicente de Fora e

Socorro. Destacam-se ainda a freguesia de São Paulo, pelo número de imigrantes oriundos

da União Europeia e dos PALOP, e também as freguesias do Castelo, São Tiago e Madalena,



que apesar de estarem geograficamente no centro do território em estudo, acolhem muito

poucos residentes imigrantes.39

Como já referimos anteriormente, deve notar-se que o número de estrangeiros contabilizados

no Recenseamento da População de 2001 está bastante subavaliado, em virtude de os Censos

terem considerado apenas aqueles que, à data da realização dos Censos, residiam em Portugal

há um ano. Por outro lado, tanto as observações no terreno como as entrevistas que efectuá-

mos a instituições locais, indicam que a população imigrante tem continuado a aumentar e a

diversificar-se em termos de países de origem. 

2. O CENTRO DE SAÚDE DA GRAÇA NO CONTEXTODA OFERTA
DE SERVIÇOS DE SAÚDE NA CIDADE DE LISBOA

2.1. OFERTA DE SERVIÇOS DE SAÚDE NA CIDADE DE LISBOA

A análise da oferta de serviços de saúde primários e especializados

na cidade Lisboa que a seguir se apresenta limita-se aos equipa-

mentos e serviços do Serviço Nacional de Saúde (SNS) e da Santa

Casa da Misericórdia de Lisboa (SCML), deixando de fora os servi-

ços de saúde do sector privado. A inclusão da SCML justifica-se não

só pelo importante papel que desempenha na promoção da saúde

e na prestação de cuidados médicos, sobretudo para a população

mais carenciada.

Relativamente à Rede de Cuidados de Saúde Diferenciados/Espe-

cializados e tendo em conta as alterações legislativas mais recen-

tes,40 em 2007, a rede de hospitais do distrito de Lisboa integrava

cinco unidades hospitalares com natureza de entidade pública em-

presarial (EPE), sendo dois centros hospitalares, um Instituto Por-

tuguês de Oncologia (IPO) e dois hospitais. O distrito integrava

ainda um hospital privado e sete unidades hospitalares pertencentes

39 No geral estas três freguesias

têm muito pouca população

residente. As freguesias do Castelo 

e S. Tiago caracterizam-se pela

existência de um parque urbano

muito antigo e degradado sendo, 

por conseguinte, pouco apelativo 

a residência; já a freguesia da

Madalena é predominantemente

comercial. Por outro lado 

a requalificação do território através

da reabilitação do edificado, ainda

que existente, tem sido por vários

motivos, escassa e lenta. Estas são

também áreas centrais da cidade 

de Lisboa onde os preços por m2

são muito elevados e estes factores

também podem constituir

obstáculos à aquisição/aluguer de

habitação.

40 Decreto-Lei no. 93/2005 de 

7 de Junho e Decreto-Lei 

no. 233/2005 de 29 de Dezembro.

Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça (85)



41 Decreto-Lei no. 93/2005 de 7

de Junho e Decreto-Lei no.

233/2005 de 29 de Dezembro.
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ao sector público (SPA), sendo três centros hospitalares, dois hospitais, uma maternidade e

um instituto oftalmológico. No que diz respeito à Rede de Cuidados Primários, o distrito de

Lisboa contava com 45 centros de saúde e 160 extensões (ARSLVT, 2008).

Com a reforma dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) e a implementação de um conjunto

de transformações ao nível da saúde em geral, que visam por um lado, constituir uma

 estratégia de descentralização da gestão dos serviços e por outro, responder com maior

satisfação e eficácia às necessidades das pessoas, procedeu-se a uma reorganização dos

centros de saúde com a criação de Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES).41 Assim,

para a Grande Lisboa criam-se doze ACES, três dos quais no concelho de Lisboa: Grande

Lisboa I — Lisboa Norte; Grande Lisboa II — Lisboa Oriental e Grande Lisboa III — Lisboa

Central. O agrupamento 1 (Lisboa Norte) integra os centros de saúde de Alvalade, Benfica,

Lumiar e Sete Rios e a sua área de influência inclui as freguesias de Carnide, Benfica,

 Alvalade, Campo Grande, São João de Brito, Ameixoeira, Charneca, Lumiar, Campolide,

Nossa Senhora de Fátima e São Domingos de Benfica. O agrupamento 2 (Lisboa Oriental)

é constituído pelos Centros de Saúde da Graça, Olivais, Marvila, Penha de França e São

João e serve as freguesias do Castelo, Graça, Madalena, Santiago, Santo Estêvão, São

 Cristóvão, São Miguel, São Nicolau, São Paulo, São Vicente de Fora, Sé, Socorro, Santa

Maria dos Olivais, Marvila, Anjos, Pena, Penha de França, Beato, Santa Engrácia e São

João. O agrupamento 3 (Lisboa Central) inclui os Centros de Saúde da Ajuda, Alameda,

Alcântara, Coração de Jesus, Lapa, Luz Soriano, Santo Condestável e São Mamede e Santa

Isabel, servindo as freguesias da Ajuda, São Francisco Xavier, Alcântara, Santa Maria de

Belém, Alto do Pina, São João de Deus, São Jorge de Arroios, Nossa Senhora de Fátima,

São Sebastião da Pedreira, Lapa, Prazeres, Santos-o-Velho, Encarnação, Mártires, Mercês,

Sacramento, Santa Catarina, Santa Justa, Santo Condestável, São Mamede e Santa Isabel

(Fig. 17).
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Figura 17. Localização, na cidade de Lisboa, dos Centros de Saúde da ARS
e das Unidades de Saúde da SCML, 2009

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento Próprio.

No que diz respeito à Rede de Cuidados de Saúde Diferenciados/Especializados interessa-nos

ver mais em detalhe a estrutura do Centro Hospitalar de Lisboa Central. Este centro hospitalar

integra quatro unidades hospitalares: Hospital de S. José, Hospital dos Capuchos, Hospital

de St.ª Marta, Hospital D. Estefânia, sendo o primeiro aquele que está mais próximo da área

de estudo e o que foi referido pelas entidades entrevistadas como o hospital de referência.
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A Santa Casa da Misericórdia de Lisboa (SCML) tem em funcionamento uma rede dispersa

pela cidade de sete unidades de saúde – Bairro da Boavista, Bairro Padre Cruz, Castelo, Vale

de Alcântara/Tapada, Dr. José Domingos Barreiro, Bairro do Armador e W Mais, e duas

 Extensões de Saúde – Tapada e Natália Correia, afectas às unidades do Vale de Alcântara e

Castelo, respectivamente (Fig. 17). Para além destas unidades dispõe também de um pro-

grama vocacionado para os jovens, de dois hospitais - o Hospital Ortopédico de Sant'Ana e o

Centro de Medicina de Reabilitação do Alcoitão, de uma Escola Superior de Saúde e de um

Centro de Avaliação Geriátrica e de Recursos Gerontológicos. Todas estas unidades estão aber-

tas a toda a população e disponibilizam consultas de saúde infantil e juvenil, saúde de

adulto/idoso, actividades de enfermagem e outras. É também facultado o acesso a consultas

de saúde materna, planeamento familiar, ginecologia e obstetrícia, saúde mental, estomato-

logia, otorrinolaringologia, oftalmologia, e meios complementares de diagnóstico e terapêutica

realizados no âmbito das consultas. Em 2007 foi criada a consulta de nutrição em todas as

unidades de saúde da Santa Casa.

A SCML dispõe ainda de serviços médicos que podem ser domiciliários, para quem esteja

impossibilitado de se deslocar à unidade de saúde e de duas unidades móveis de saúde, em

funcionamento desde 2007, cujo objectivo é o de assegurar uma maior acessibilidade da po-

pulação aos cuidados de saúde primários. Nestas unidades móveis procede-se à avaliação do

estado de saúde, incentiva-se a população para hábitos e estilos de vida saudáveis e pro-

move-se a vigilância da saúde. Frequentemente, são também efectuados rastreios cardiovas-

culares, de higiene oral e visão. São prestados ainda esclarecimentos na área da prevenção

de comportamentos de risco, nomeadamente: droga, sexualidade, álcool e tabaco.

Neste estudo interessa-nos, por um lado, a unidade de saúde de proximidade do Castelo

 (R. da Saudade, 31) com a respectiva extensão (Natália Correia), na Rua dos Sapadores,

n.º 153 – 153 A e, por outro, a unidade móvel de saúde, ambas porque prestam cuidados

de saúde na área de estudo (Fig. 18).
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Figura 18. Centros de Saúde da ARS e Unidades de Saúde da SCML,
na área central e nos bairros históricos em redor do centro de Lisboa, 2009

Fonte: INE – Censos 2001. Tratamento Próprio.

2.2. UTENTES IMIGRANTES REGISTADOS NOS CENTROS DE SAÚDE DE LISBOA

Os dados existentes sobre a utilização dos serviços públicos de saúde pela população imi-

grante, além de escassos e de difícil acesso, têm limitações resultantes do facto de não haver

critérios bem definidos para a sua recolha e organização por parte das unidades de saúde.

Um dos aspectos mais problemáticos deriva de alguns centros de saúde considerarem a na-

cionalidade dos utentes, outros a naturalidade e outros nem sequer dispõem de informação
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desagregada sobre a origem geográfica dos migrantes. Os dados que foram possíveis obter

sobre o número de imigrantes registados nos centros de saúde e respectivas extensões, em

2008 estão sistematizados na Tabela 7. 

Tabela 7. Distribuição de Imigrantes nos Centros de Saúde do Concelho de Lisboa, 2008

N.º Total Inscritos N.º Imigrantes inscritos % Imigrantes

Agrupamento 1

Alvalade 39020 1071 2,7

Benfica 71511 2846 4,0

Lumiar 81668 3940 4,8

Sete Rios 76732 4818 6,3

Total 268931 12675 4,7

Agrupamento 2

Graça 40137 6869 17,1

Marvila 51925 3785 7,3

Penha de França 56887 8079 14,2

S. João 68131 5461 8,0

Olivais 74800 2581 3,5

Total 291880 26775 9,2

Agrupamento 3

Ajuda 33224 1224 3,7

Alameda 62109 395 0,6

Alcântara 27744 450 1,6

Lapa 30149 403 1,3

Luz Soriano 23306 856 3,7

S. Mamede e St.a Isabel 18439 797 4,3

Santo Condestável 22891 1176 5,1

Coração de Jesus 34942 580 1,7

Total 252804 5881 2,3

Total Geral 813615 45331 5,6

Fonte: Dados Recolhidos nos Centros de Saúde. Tratamento Próprio

Considerando o conjunto dos agrupamentos de centros de saúde do concelho de Lisboa, ob-

serva-se que o número de imigrantes inscritos equivale a 5,6% do total de utentes dos mes-

mos. Embora essa percentagem seja ainda relativamente baixa, tendo em consideração que

o peso dos imigrantes, em 2001, no total da população residente em Lisboa era de 3,3 %,
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pode inferir-se que, tendencialmente, o número de imigrantes inscritos nos centros de saúde

tem acompanhado o ritmo de crescimento da população estrangeira residente em Portugal. 

A informação da Tabela 7 possibilita também afirmar que os centros de saúde e extensões do

agrupamento 2 se destacam por possuírem valores acima da média no que diz respeito à proporção

de imigrantes no total de pessoas inscritas (9,2 %), atingindo-se o valor mais elevado no centro

de saúde da Graça, que possui uma percentagem de imigrantes três vezes superior à dos restantes

centros de saúde (Fig. 19), seguindo-se o centro de saúde da Penha de França. Esta realidade

está relacionada com a centralidade desta área e a proximidade das unidades de saúde, quer para

os imigrantes que aí residem, quer para os que aí trabalham e que optam por se inscrever na uni-

dade mais próxima do local onde exercem actividade económica. Em contrapartida, o agrupamento

3 é aquele em que o peso dos imigrantes no total de inscritos é mais baixo (2,3%), sendo os cen-

tros de saúde da Alameda, Alcântara e da Lapa os que registam menor percentagem de utentes

imigrantes: 0,6%, 1,6% e 1,3% respectivamente. Considerando que a área da Lapa, S. Mamede,

St.ª Isabel e Santo Condestável é uma das zonas preferenciais de residência dos cidadãos europeus,

com elevado poder económico, é natural que alguns prefiram os serviços médicos privados e, por

conseguinte, estejam sub-representados nos centros de saúde do bairro onde vivem.

Figura 19. Distribuição dos Imigrantes por Centros de Saúde do Concelho de Lisboa, 2008

Fonte: Dados Centros de Saúde. Tratamento Próprio



No que se refere à origem geográfica dos imigrantes, observa-se uma grande diversidade,

ainda que com um predomínio generalizado das nacionalidades brasileira, angolana e cabo -

-verdiana (Fig. 20). Efectivamente, a análise das dez nacionalidades mais representativas nos

centros de saúde do concelho de Lisboa42 permite concluir que as comunidades imigrantes

mais significativas correspondem aos países de língua portuguesa, designadamente ao Brasil

e às ex-colónias africanas. Simultaneamente, regista-se também um elevado número de imi-

grantes do Leste Europeu (Ucrânia e Roménia) e de países asiáticos, como a China, Índia,

Bangladeche e Paquistão.

Figura 20. Nacionalidades estrangeiras mais representativas nos Centros de Saúde
do Concelho de Lisboa, 2008

Fonte: Dados Centros de Saúde. Tratamento Próprio

42 Não foi possível obter informação sobre a nacionalidade dos utentes para o conjunto dos centros de saúde do Agrupamento 1 e no

Agrupamento 3 essa informação está em falta para os Centros de Saúde da Alameda, Alcântara e de São Mamede e Sta. Isabel. Para os

Centros de Saúde da Lapa e Santo Condestável foi usada a naturalidade do utente.
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De facto, existe um predomínio claro da nacionalidade brasileira nos centros de saúde do con-

celho de Lisboa. Paralelamente, é de assinalar que o centro de saúde da Lapa possui um ele-

vado número de utentes de países da Europa ocidental, designadamente  Espanha, França,

Itália e Alemanha.43 No centro de saúde da Ajuda realçam-se também os imigrantes oriundos

dos EUA que representam 27% dos imigrantes no centro de saúde.

Na análise destes números, deve notar-se o facto de ser frequente a multiplicação de registos

dos utentes. Esta situação, que é pouco expressiva nas comunidades oriundas dos PALOP

que se encontram em Portugal há várias décadas e cuja mobilidade é reduzida, é bastante

comum na comunidade brasileira e de leste, que possuem grande mobilidade interna. Assim,

a análise dos valores apresentados deve ser cautelosa, tendo em conta que o número de uten-

tes inscritos, destas nacionalidades, poderá estar amplamente inflacionado. Por outro lado,

existem também alguns casos de duplas nacionalidades em que os imigrantes aparecem com

nacionalidade portuguesa.

No que diz respeito aos grupos etários mais representativos, estes concentram-se na faixa dos

activos, entre os 15 e os 59 anos (Tabela 8), por ser nesta idade que se regista maior inten-

sidade de movimentos migratórios. É igualmente de assinalar uma forte concentração no grupo

mais jovem. Esta situação não é alheia ao facto dos cuidados de saúde (para imigrantes em

situação regular ou irregular) serem gratuitos até aos 13 anos. Nos grupos de idade mais

avançada (60-74 anos) é onde se regista menor número de inscrições. Os valores mais ele-

vados correspondem aos PALOP, tratando-se de imigrantes das ex-colónias que, apesar de

terem vindo para Portugal há várias décadas, não se naturalizaram portugueses. 

43 Como vimos anteriormente, esta

área da cidade, pelo seu prestígio

social, constitui uma das zonas

residenciais de Lisboa mais

atractivas para as elites originárias

dos países mais desenvolvidos 

da Europa.



Tabela 8. Nacionalidades estrangeiras mais representativas entre os utentes
dos Centros de Saúde do Concelho de Lisboa, 2008

Nacionalidades
Faixas etárias

0-14 % 15-44 % 45-59 % 60-74 % ≥ 75 % Total %

Brasil 627 8,3 5836 77,0 969 12,8 94 1,2 54 0,7 7580 37,6

Angola 134 4,6 1934 67,0 540 18,7 171 5,9 106 3,7 2885 14,3

Cabo Verde 117 5,9 1070 53,6 492 24,7 195 9,8 121 6,1 1995 9,9

Índia 105 5,6 1335 71,5 318 17,0 69 3,7 40 2,1 1867 9,3

Ucrânia 70 5,5 783 61,3 402 31,5 22 1,7 1 0,1 1278 6,3

Guiné-Bissau 65 5,9 718 64,7 250 22,5 63 5,7 13 1,2 1109 5,5

China 85 8,1 739 70,4 178 17,0 37 3,5 10 1,0 1049 5,2

Paquistão 24 2,6 768 82,7 132 14,2 4 0,4 1 0,1 929 4,6

Bangladeche 60 7,6 677 85,6 53 6,7 1 0,1 0 0,0 791 3,9

Roménia 46 6,9 524 78,8 91 13,7 4 0,6 0 0,0 665 3,3

Total 1333 14384 3425 660 346 20148 100,0

Fonte: Dados Centros de Saúde. Tratamento Próprio

Quanto ao género, verifica-se que existe maior número de mulheres inscritas nos centros de

saúde de Lisboa para o geral da população. Contrariamente, no caso da população imi-

grante44, o número de homens inscritos é ligeiramente superior ao das mulheres, reflectindo

o desequilíbrio do sex ratio de algumas comunidades. Não obstante, as mulheres imigrantes,

tal como as portuguesas, utilizam os serviços de saúde com maior frequência do que os ho-

mens. De facto, alguns técnicos de saúde que entrevistámos referiram que as mulheres tendem

a inscrever-se nas consultas de planeamento familiar pois isso per-

mite-lhes usufruírem de cuidados de saúde gratuitos.

Considerando a tipologia aplicada pelos centros de saúde na ins-

crição dos utentes e apesar de não termos conseguido uma unifor-

mização dos dados que nos permita tirar conclusões comparativas

entre os diferentes centros de saúde, foi possível ter uma ideia da

diversidade de situações e complexidade do sistema, relativamente

ao registo de utentes. 

44 Para o agrupamento 1 não

dispomos de dados separados para

a população imigrante e portuguesa;

no agrupamento 2 não há

informação desagregada por sexo;

no agrupamento 3, há registos do

número de homens e mulheres

imigrantes, excepto no caso do

Centro de Saúde Santo Condestável.
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Nos centros de saúde os utentes estrangeiros são classificados de acordo com sete grupos:

migrante português/estrangeiro residente com segurança social no estrangeiro; migrante es-

trangeiro residente com segurança social em Portugal; estrangeiro visitante de país sem acordo

internacional; migrante português não residente com segurança social no estrangeiro; migrante

estrangeiro residente com segurança social no estrangeiro; estrangeiro residente de país sem

acordo internacional e migrante português (SANITAE). Tendo em conta esta tipologia relati-

vamente ao tipo de inscrição realizada aos estrangeiros, verifica-se, considerando os dados

dos Centros de Saúde da Alameda e Alcântara, que a maioria dos utentes são estrangeiros re-

sidentes, oriundos de países sem acordo internacional (Tabela 9).45

Tabela 9. Tipo de inscrição dos utentes migrantes dos Centros de Saúde
da Alameda e Alcântara, 2008

Tipo de Inscrição
Alameda Alcântara

N.º % N.º %

Migrante PT/Estrangeiro Residente Seg. Social Estrangeiro 136 1,7 41 9,1

Migrante Estrangeiro Residente Seg. Social Portugal 394 4,9 68 15,1

Estrangeiro visitante de país s/acordo internacional 559 7,0 0 0,0

Migrante Português não Residente Seg. Social Estrangeiro 20 0,2 11 2,4

Migrante Estrangeiro não Residente Seg. Social Estrangeiro 191 2,4 77 17,1

Estrangeiro Residente de País Sem Acordo Internacional 6739 83,8 253 56,2

Migrante Português (S.A.I./ SANITAE) 2 0,0 0 0,0

Total 8041 100,0 450 100,0

Fonte: Dados Centros de Saúde. Tratamento Próprio.

45 Os países com os quais Portugal se encontra vinculado por Acordo ou Convenção multilateral são os 27 países da União Europeia, assim

como a Islândia, o Lichtenstein e a Noruega, que constituem também o Espaço Económico Europeu, e a Suiça. Por acordo bilateral de

segurança social Portugal encontra-se vinculado a Andorra, Argentina, Austrália, Brasil, Cabo Verde, Canadá, Canadá-Quebeque, Chile, Estados

Unidos da América, Marrocos, Reino Unido, Ilhas do Canal (Jersey, Guernesey, Herm, Jethou e Man), Uruguai e Venezuela. Em relação a

Angola e Guiné-Bissau, apesar terem sido celebradas convenções, estas não se encontram ainda ratificadas.
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Para além desta distribuição, faz-se ainda o registo dos utentes com indicação da posse ou

não de cartão de utente (português ou estrangeiro) (Tabela 10). 

Tabela 10. Imigrantes por tipo de registo (com e sem cartão de utente), 2008

Centros de Saúde
Tipo de Registo Total

C/ Cartão S/ Cartão

Alvalade 412 659 1071

Ajuda 612 612 1224

Benfica 1965 881 2846

Coração de Jesus 147 217 364

Lumiar 3041 899 3940

Santo Condestável 1013 163 1176

Sete Rios 3493 1325 4818

Lapa 329 74 403

Luz Soriano 275 581 856

Total 11 287 5411 16 698

Percentagem dos utentes imigrantes, com e sem cartão de utente 67,6 32,4 100,0

Fonte: Dados Centros de Saúde. Tratamento Próprio

Tendo em conta esta análise, pode concluir-se que a maioria (68%) dos utentes imigrantes

inscritos nos centros de saúde que nos forneceram esta informação46 têm cartão de utente.

Para o Agrupamento 1, por exemplo, temos 70% dos imigrantes inscritos com cartão e 30%

inscritos sem cartão. Embora sem dados representativos, tendencialmente, observa-se que a

maioria destes cartões foi emitida em Portugal e que os imigrantes que têm cartão geralmente

estão inscritos na segurança social. Por exemplo, no Centro de Saúde da Ajuda há 612 imi-

grantes com cartão de utente e 581 com registo de segurança social; no Centro de Saúde Co-

ração de Jesus, dos 148 inscritos com segurança social, 147 têm

cartão de utente e no Centro de Saúde Luz Soriano, há registo de

275 utentes imigrantes com cartão de utente, 569 sem segurança

social e 267 com segurança social. De realçar que os utentes

podem estar inscritos como tendo cartão de utente mas não esta-

rem associados à segurança social ou qualquer outro subsistema

46 Dos 17 Centros de Saúde do

Concelho de Lisboa, recebemos

dados para esta variável de 9 centros

de saúde, que representam mais 

de 50% dos centros de saúde e 37%

da população imigrante inscrita.
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de saúde nacional ou estrangeiro (por exemplo, o caso dos cidadãos com dupla nacionalidade,

desempregados, menores, etc.).

Dos dados recolhidos observa-se também que uma grande proporção dos imigrantes não tem

médico. No Centro de Saúde Coração de Jesus, por exemplo, há registo de 119 utentes imi-

grantes com médico e 245 sem médico. Já no Centro de Saúde Santo Condestável registam-

se 368 utentes imigrantes com médico e 212 sem médico.

A inscrição nos centros de saúde pode ainda ser esporádica, destinada a todos aqueles que,

não possuindo documentos legais, ou que possuindo, se encontram inscritos noutros centros

de saúde (i.e., imigrantes em situação irregular, turistas, utentes ocasionais, etc.), necessitam

de cuidados de saúde (Fig. 21). Das informações recolhidas, quer através de entrevistas quer

pelos dados estatísticos, podemos concluir que as inscrições esporádicas representam uma

percentagem elevada do total de registos, sendo a forma mais usual no registo de imigrantes

irregulares.

Figura 21. Registo de Utentes Esporádicos, 2008

Fonte: Dados Recolhidos nos centros de saúde. Tratamento Próprio



Nos centros de saúde que servem áreas históricas e potencialmente turísticas, como é o caso

da Graça e da Alameda (a sua área de influência inclui freguesias históricas e centrais como

o Castelo, Graça, S. Nicolau, Madalena, S. Miguel, Sé e S. Jorge de Arroios), torna-se assim

difícil destrinçar quais são as inscrições esporádicas que correspondem, efectivamente, a imi-

grantes em situação irregular ou a turistas. 

3. O CENTRO DE SAÚDE DA GRAÇA: A PROCURA E A OFERTA
DE SERVIÇOS DE SAÚDE À POPULAÇÃO IMIGRANTE

No seguimento da caracterização geral da procura de serviços de saúde na cidade de Lisboa,

pela população imigrante, procedemos em seguida a uma análise mais aprofundada dos imi-

grantes que recorrem aos serviços de saúde prestados pelo Centro de Saúde da Graça.

Efectivamente, e como já tivemos oportunidade de observar, dos três agrupamentos de centros

de saúde do concelho de Lisboa, o Agrupamento 2, que integra a área de estudo, é aquele

que regista maior número de pessoas inscritas e uma proporção mais significativa de imigran-

tes, face ao total de utentes inscritos. Não obstante, o número de imigrantes inscritos ronda

os 9%, o que revela que parte significativa dos imigrantes não recorre a serviços de saúde,

ou, quando o faz, opta pelas urgências dos hospitais, ou, tal como foi referido por alguns pro-

fissionais de saúde, dirige-se a consultórios privados. Este dado é confirmado por alguns fun-

cionários administrativos dos centros de saúde. De facto, sendo o preço de uma consulta para

um imigrante em situação irregular muito similar ao de algumas consultas privadas47 estes

optam por se deslocar a médicos particulares, onde não enfrentam

quaisquer barreiras legais. 

Relativamente às origens dos imigrantes inscritos no conjunto dos

centros de saúde deste agrupamento (Tabela 11), existe uma total

correspondência nas nacionalidades mais representativas, reve-

lando a sua influência na tendência concelhia. As nacionalidades

mais representativas nos centros de saúde do Agrupamento 2 refe-

rem-se aos países de língua portuguesa (PALOP e Brasil). Simulta-

(98) Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça

47 De acordo com alguns

funcionários administrativos, o preço

de uma consulta para um imigrante

irregular atinge cerca de 32 euros.

Todavia, é de salientar que alguns

funcionários dos serviços médicos

referiram que os imigrantes em

situação irregular no país recebem

todos os cuidados de saúde sem

pagarem qualquer quantia.



neamente, regista-se também um elevado número de imigrantes do Leste Europeu (Ucrânia

e Roménia), de países asiáticos, como a China, a Índia, Bangladeche e Paquistão, assim como

de outros países africanos como o Senegal e Nigéria. É ainda de referir a presença de um ele-

vado número de imigrantes espanhóis, alguns dos quais de origem galega, nos Centros de

Saúde da Graça e Olivais.

Tabela 11. Nacionalidades estrangeiras mais representativas
nos Centros de Saúde do Agrupamento 2, por faixas etárias (%), 2008

Nacionalidades
Faixas etárias

Total
0-14 15-44 45-59 60-74 >= 75

Brasil 8,2 76,9 12,8 1,3 0,8 100,0

Angola 4,5 67,1 18,9 5,8 3,8 100,0

Cabo Verde 5,7 53,7 24,8 9,7 6,1 100,0

Índia 5,8 70,5 17,6 3,9 2,3 100,0

Ucrânia 5,5 60,8 31,9 1,8 0,1 100,0

Guiné-Bissau 5,9 63,9 23,0 6,0 1,2 100,0

China 8,6 69,5 17,4 3,5 1,0 100,0

Paquistão 2,9 81,8 14,7 0,5 0,1 100,0

Bangladeche 7,9 85,1 6,9 0,1 0,0 100,0

Roménia 7,2 79,2 13,1 0,5 0,0 100,0

Fonte: Dados Recolhidos nos centros de saúde. Tratamento Próprio

A estrutura etária da população imigrante registada nos centros de saúde do Agrupamento 2,

também vai ao encontro da tendência geral observada em todo o concelho de Lisboa, com o

predomínio dos indivíduos com idades compreendidas entre os 15 e os 59 anos.

Foi já realçada, na primeira parte deste estudo, a importância do Centro de Saúde da Graça e

da Penha de França no contexto do concelho de Lisboa, relativamente à presença de imigrantes

na população inscrita. Efectivamente, estes dois centros representam 33% do total de imigran-

tes inscritos em centros de saúde no concelho de Lisboa (15% na Graça e 18% na Penha de

França). De entre os cinco centros de saúde do Agrupamento 2 (Graça, Marvila, Penha de
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França, S. João e Olivais), o Centro de Saúde da Graça regista 17% dos inscritos como sendo

imigrantes e a Penha de França regista cerca de 14%. Embora em termos reais o centro de

saúde da Penha de França tenha mais imigrantes inscritos que o Centro de Saúde da Graça, a

sua proporção é menor devido a um maior número de inscritos no total da população.

Em 2007, o Centro de Saúde da Graça tinha 40.137 utentes inscritos, dos quais 83% por-

tugueses e 17% estrangeiros (Fig. 22). Fazendo uma distribuição dos utentes pelas exten-

sões do centro de saúde, observamos que é na extensão das Mónicas (Graça) que se

encontram inscritos a maioria dos utentes deste centro de saúde (53%), com mais de

20.000 registos, dos quais aproximadamente um quarto são imigrantes. Na extensão de 

S. Nicolau e no Alecrim (sede) encontram-se inscritos 33% e 14% dos utentes respectiva-

mente. Deve salientar-se, no entanto, que os utentes inscritos na sede são atendidos na ex-

tensão de S. Nicolau (Fig. 23).

Figura 22. Distribuição dos Utentes Figura 23. Distribuição dos Utentes, 
do Centro de Saúde da Graça, segundo Extensões do Centro 

por nacionalidades, 2008 Saúde da Graça, 2008

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio

Fazendo a análise da distribuição dos utentes por extensões, segundo o tipo de registo (Tabela

12), podemos observar que 86% dos utentes do centro de saúde estão inscritos com médico,

2% sem médico e 1% sem médico por opção. A extensão da Graça concentra 56% dos uten-

tes com médico e 87% dos utentes sem médico por opção. Já a extensão de S. Nicolau con-
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centra 80% dos utentes registados sem médico. Considerando o total de inscritos por extensão,

segundo o tipo de registo, o peso dos utentes com médico realça-se em todas as extensões.

Um facto curioso é o de no CS da Graça se registarem percentagens consideráveis de utentes

inscritos como esporádicos (11%), sendo na extensão de S. Nicolau que este valor é mais

significativo, concentrando 38% das inscrições esporádicas registadas. Contudo, se se consi-

derar o conjunto dos utentes (por extensão), é no Alecrim que o peso dos esporádicos é mais

elevado, atingindo aproximadamente 21%.

Tabela 12. Distribuição dos utentes, por tipo de inscrição,
segundo extensões do Centro de Saúde (18/12/2007)

Extensões
Utentes Utentes s/médico por

Esporádicos Total
c/médico s/médico opção do utente

Graça 19291 187 371 1459 21308

S.Nicolau 10910 788 50 1604 13352

Alecrim 4291 12 7 1170 5480

Total 34492 987 428 4233 40140

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio

A análise da distribuição dos utentes por género, permite-nos observar que na comunidade

portuguesa há mais indivíduos do sexo feminino do que do sexo masculino inscritos no centro

de saúde, enquanto que na comunidade estrangeira ocorre o inverso. Esta situação surge

uma vez que entre os portugueses há mais mulheres do que homens, em especial nas faixas

etárias mais idosas (como é o caso das freguesias abrangidas por este centro de saúde onde

a população com 65 ou mais anos ronda quase sempre os 30%); já em relação aos imigran-

tes, e apesar de um aumento da feminização dos fluxos migratórios, ainda são os homens

que mais migram, pelo que nos parece natural que sejam estes a estar em maior número

inscritos no centro de saúde (Fig. 24). Não obstante, há um factor que merece atenção – se

se tiver em consideração a divisão por género da comunidade imigrante e o peso relativo de

homens e mulheres, e tendo em conta estes dados relativamente aos inscritos no centro de

saúde, observa-se uma tendência para uma proporção de mulheres inscritas superior à dos

homens.
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Figura 24. Distribuição dos Utentes do Centro de Saúde da Graça,
por nacionalidades, segundo o género, 2008

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio

Na mesma linha, mas analisando a distribuição dos utentes por idades, segundo a nacionalidade

(Tabela 13), vemos que um quarto da população inscrita no centro de saúde tem entre 30 e 44

anos. O peso dos utentes estrangeiros evidencia-se positivamente nas faixas etárias 30 -44

(31,5%) e 15-29 (27,6) e negativamente nas faixas etárias mais idosas (60-74 anos e ≥75)

contribuindo com 3,6% e 2,1% respectivamente para estas faixas. No total, cerca de 80%

Tabela 13. Distribuição dos utentes por faixas etárias, 2008

0 - 14 15 - 29 30 - 44 45 - 59 60 - 74 ≥ 75 Total

Portugueses 3807 4792 6817 6112 6145 5595 33268

Estrangeiros 486 1823 3140 1066 232 122 6869

Total 4293 6615 9957 7178 6377 5717 40137

% Portugueses 88,7 72,4 68,5 85,1 96,4 97,9 82,9

% Estrangeiros 11,3 27,6 31,5 14,9 3,6 2,1 17,1

Total 10,7 16,5 24,8 17,9 15,9 14,2 100,0

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio
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dos imigrantes inscritos no Centro de Saúde tem menos de 45 anos enquanto para os portugueses

a percentagem é de 46%. Estes dados vêm de facto confirmar a ideia de que os imigrantes ins-

critos são geralmente jovens em idade activa e que a população portuguesa é mais idosa.

A análise da distribuição dos utentes estrangeiros inscritos no Centro de Saúde da Graça, por

continente, permite conhecer a origem dos imigrantes e a sua representatividade no total da

população estrangeira. Assim, na Figura 25, observa-se que os quatro conjuntos mais nume-

rosos (asiáticos, africanos, europeus e sul-americanos) representam cada um entre cerca de

20% e 30% do total, correspondendo os valores mais elevados à Ásia (29,8%) e à África

(26,3%). Os europeus e sul-americanos têm pesos semelhantes (22% e 21,4%, respectiva-

mente). A América do Norte e a Oceânia têm uma expressão insignificante.

Figura 25. Distribuição dos utentes estrangeiros por continente de origem, 2008

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio

Na Tabela 14 apresenta-se a distribuição dos utentes inscritos, segundo o género e o conti-

nente de origem. Estes dados permitem-nos concluir que quase metade dos homens imigran-

tes inscritos no centro de saúde vem do continente asiático (40%), enquanto 30% das

mulheres são sul-americanas. A África e a Europa têm também um peso relevante, ainda que

no primeiro caso exista uma distribuição equilibrada no número de homens e de mulheres e

no segundo o número de mulheres seja ligeiramente superior ao de homens.



(104) Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça

Tabela 14. Distribuição dos utentes estrangeiros, por género e continente de origem, 2008

Nacionalidades
Género/ N

Total
M F

Europa 735 773 1508

África 1047 760 1807

Ásia 1654 393 2047

América do Sul 653 819 1472

Outros América 9 20 29

Oceânia 3 3 6

Total 4101 2768 6869

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio

Na Figura 26 podemos observar as dez nacionalidades estrangeiras mais expressivas no Centro

de Saúde da Graça, representando 74% do total de estrangeiros inscritos neste centro de saúde.

Na análise do gráfico vemos o claro predomínio da nacionalidade brasileira e a relevância das 

Figura 26. Nacionalidades estrangeiras mais representativas
no Centro de Saúde da Graça, 2008

Fonte: ARSLVT. Tratamento Próprio
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comunidades asiáticas, em particular da Índia e do Bangladeche. Têm aqui também alguma im-

portância, como de resto em todo o concelho de Lisboa, as ex-colónias portuguesas nomeada-

mente Angola e Cabo Verde. Curiosamente, os imigrantes espanhóis também têm aqui algum

peso, evidenciando a tradicional presença galega nesta área da cidade. Embora na análise feita

para o Agrupamento 2 se observe a presença de europeus de leste entre as dez nacionalidades

mais representadas, no Centro de Saúde da Graça a presença desses grupos é pouco expressiva.

Em termos de distribuição por género, no masculino preponderam as nacionalidades brasileira

(20%), indiana (17%) e bangladechiana (13%) e no feminino predominam as nacionalidades

brasileira (39%), angolana (14%) e cabo-verdiana (11%). Assumem ainda alguma relevância

a paquistanesa, no caso masculino, e a espanhola, no feminino. Como podemos observar na

Figura 27, entre os nacionais de Espanha, Brasil e Cabo Verde há uma ligeira preponderância

das mulheres sobre os homens; já no caso do Paquistão, Índia, Bangladeche e Guiné-Bissau

ocorre o inverso, com os homens a superarem claramente o número de mulheres. China,

 Angola, Brasil e Cabo Verde são as origens nacionais onde a distribuição por género é mais

equilibrada.

Figura 27. Nacionalidade estrangeiras mais representativas
no Centro de Saúde, por género, 2008

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio
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Relativamente à distribuição da população destas dez nacionalidades por faixa etária, e uma

vez que representam 74% dos utentes estrangeiros inscritos, podemos observar na Tabela 15

e na Figura 28 que predominam os utentes com idades entre os 15 e os 44 anos (71,4% dos

imigrantes representados neste conjunto) como já tinha sido descrito anteriormente. Efectiva-

mente, estes grupos de idades são os que têm maior peso na distribuição geral da população

por cada nacionalidade. As excepções são a Ucrânia e a Guiné-Bissau onde as classes com

maior peso são dos 30-44 anos e dos 45-59, representando no primeiro caso 77% e no se-

gundo 61% dos imigrantes destes países. 

Tabela 15. Distribuição das nacionalidades estrangeiras mais representativas
no Centro de Saúde, por faixas etárias, 2008

Nacionalidades 0 – 14 15 – 29 30 – 44 45 – 59 60 – 74 ≥ 75 Total %

Brasil 134 466 592 185 19 9 1405 27,6

Angola 50 130 252 125 29 9 595 11,7

Índia 17 164 304 88 6 7 586 11,5

Bangladeche 35 104 308 34 1 0 482 9,5

Cabo Verde 35 126 133 89 32 14 429 8,4

Paquistão 15 112 227 57 1 1 413 8,1

China 22 98 161 63 10 2 356 7,0

Espanha 14 65 82 43 56 60 320 6,3

Ucrânia 9 52 131 78 3 0 273 5,4

Guiné-Bissau 25 44 85 54 18 2 228 4,5

Total 356 1361 2275 816 175 104 5087 100,0

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio

Numa análise mais desagregada, por nacionalidades (Fig. 28), observam-se ainda diferenças

resultantes da fase do ciclo migratório em que se encontra cada comunidade, bem como de

especificidades das motivações, projectos e processos migratórios dominantes em cada grupo.

No conjunto das dez nacionalidades mais representativas dos utentes estrangeiros do Centro

de Saúde da Graça, distinguem-se três conjuntos de países com estruturas demográficas di-

ferentes: 1) Espanha; 2) Cabo Verde, Guiné-Bissau e Angola; 3) Brasil, Índia, China, Paquis-

tão, Bangladeche e Ucrânia.
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Os utentes de nacionalidade espanhola, muitos dos quais de origem galega, individualizam-

se por terem uma percentagem de idosos muito superior à dos restantes grupos. Trata-se de

uma comunidade que teve uma forte presença em Lisboa, mas que a partir de meados do sé-

culo passado, começou a declinar. No extremo oposto, o Brasil, Índia, China, Paquistão,

 Bangladeche e Ucrânia caracterizam-se pelo claro predomínio da população em idade activa,

com um número de idosos extremamente reduzido. As comunidades dos PALOP ocupam uma

posição intermédia face aos dois conjuntos anteriores. Trata-se fundamentalmente de imi-

grantes laborais da primeira grande vaga imigratória para Portugal, desenvolvida a partir da

descolonização dos territórios africanos. Por conseguinte, apesar de alguns dos pioneiros terem

atingido a idade de reforma e regressado aos países de origem, muitos ficaram e, por isso, a

percentagem de população idosa é superior à dos imigrantes das vagas migratórias mais re-

centes. A fraca percentagem de população jovem, com menos de 15 anos de idade, explica-

se pelo facto de muitos dos descendentes dos imigrantes desses países já terem nascido em

Portugal e adquirido a nacionalidade portuguesa.

Figura 28. Distribuição dos utentes do Centro de Saúde da Graça,
segundo as principais nacionalidades e o grupo etário, 2008

Fonte: Dados ARSLVT. Tratamento Próprio



4. ACESSO DAS POPULAÇÕES IMIGRANTES AOS CUIDADOS
E SERVIÇOS DE SAÚDE

A caracterização do acesso das populações imigrantes, aos serviços públicos de saúde na

área de estudo, foi efectuada com base em entrevistas a imigrantes, profissionais de saúde e

instituições de apoio aos imigrantes. 

As dimensões e indicadores de análise criados para a apresentação dos resultados decorrem

dos objectivos que foram definidos para a investigação e dos temas abordados nas entrevistas

efectuadas, tanto a imigrantes como às instituições prestadoras de serviços na área da saúde.

Assim, foram definidas quatro dimensões analíticas, desagregadas em diversos indicadores

(Tabela 16). Para cada uma das dimensões é apresentada uma breve descrição do conheci-

mento que se tem sobre o tema e extractos das entrevistas, de forma a ilustrar os significados

atribuídos pelos entrevistados. Sempre que seja pertinente haverá também uma referência às

similitudes e disparidades existentes nos discursos dos dois grupos de entrevistados.
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Dimensões
Indicadores

Imigrantes Entrevistados Instituições Entrevistadas
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• Género

• Idade

• Nacionalidade

• Escolaridade

• Inserção no Mercado de Trabalho

• Tempo de estada em Portugal,

• Processo de integração (principais obstáculos,

características habitacionais, redes sociais e fa-

miliares)

• Grau de satisfação presença em Portugal

Características

das populações

inquiridas

• Caracterização genérica da entidade e estratégia

de intervenção

• Conhecimento geral das características socio-

económicas e demográficas da população imi-

grante utente da instituição

• Atitudes e comportamentos

• Identificação dos problemas de saúde

• Motivos de procura e utilização dos serviços

• Frequência de utilização dos serviços

• Recurso a serviços alternativos de saúde

Estado de saúde

e utilização

dos serviços

• Conhecimento do estado de saúde dos imigrantes

• Identificação dos determinantes da

saúde/doença

• Práticas de saúde (comportamentos e atitudes)

• Motivos de procura e utilização dos serviços

• Frequência de utilização dos serviços

• dentificação dos condicionantes ao uso 

dos serviços

• Recursos e serviços disponíveis

• Dificuldades na utilização dos serviços

• Recurso a serviços alternativos de saúde

• Conhecimento das condições e direitos quanto 

ao acesso

• Identificação das barreiras de acesso aos serviços

• Indicação das formas de resolução dos problemas

• Caracterização comparativa entre serviços no

país de origem e destino

Acesso

aos serviços

e cuidados

de saúde

• Conhecimento das condições e direitos dos imi-

grantes quanto ao acesso

• Identificação das barreiras de acesso aos serviços 

• Indicação das formas de resolução dos problemas

• Caracterização comparativa entre serviços no

país de origem e destino

• Grau de satisfação com os serviços

• Identificação de situações de discriminação

• Condições de atendimento/Questões logísticas

• Níveis de informação disponíveis

• Relação utentes/serviços/técnicos

• Identificação de medidas a tomar para resolução

de problemas

Apreciação

dos serviços

e expectativas

• Identificação de situações de discriminação

• Condições de atendimento/Questões logísticas

• Relação utentes/serviços/técnicos

• Identificação de medidas a tomar para resolução

de problemas

• Recursos mobilizados e mobilizáveis

• Apoios públicos e parcerias

Tabela 16. Dimensões e Indicadores de Análise dos Resultados
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4.1. CARACTERIZAÇÃO DOS IMIGRANTES E INSTITUIÇÕES ENTREVISTADAS

Nesta secção serão apresentados os resultados para a primeira dimensão de análise. Por con-

seguinte, apresenta-se de seguida a caracterização sócio-demográfica dos 35 imigrantes en-

trevistados.

A composição por género da população entrevistada encontra-se bastante equilibrada com

48,6% dos inquiridos do sexo feminino e 51,4% do sexo masculino. O intervalo de idade

situa-se entre os 17 e os 69 anos, sendo que a maioria dos entrevistados concentra-se nos

grupos etários activos (15-44), especialmente entre os 30 e os 44 anos, o que é natural dadas

as características predominantemente laborais da população imigrante em Portugal. 

Ao nível das nacionalidades mais representativas, nas entrevistas realizadas, predomina o

Brasil e a Índia, seguindo-se Cabo Verde, Bangladeche, Guiné-Bissau e Ucrânia. Estes dados

vão de encontro à distribuição de frequências das nacionalidades dos utentes estrangeiros

inscritos no Centro de Saúde da Graça.

Tendo em conta as datas referidas pelos inquiridos para a sua entrada em Portugal, a maioria

dos imigrantes entrevistados encontra-se em Portugal há pelo menos quatro anos (46%) e

mais de 20% estão em Portugal há mais de dez anos. Entre os que vieram para Portugal há

menos tempo destacam-se os nacionais do Brasil, Índia e Guiné-Bissau; por sua vez, no grupo

dos mais antigos incluem-se pessoas do Bangladeche, Cabo Verde e Angola. Estes dados tra-

duzem a consolidação de Portugal como destino de imigração para as comunidades das ex-

colónias, mas também o facto de muitos imigrantes apenas frequentarem cuidados de saúde

em situações de emergência. De um modo geral, os imigrantes inquiridos residem na cidade

de Lisboa e nos concelhos da primeira coroa suburbana, havendo uma clara concentração na

margem Norte do Tejo.

As histórias migratórias dos entrevistados ilustram situações familiares muito diversas. Neste

caso, 54% são casados ou vivem em união de facto e 40% são solteiros, sendo que a esma-

gadora maioria (96%) revelou residir com a família. De facto, 74% afirmaram ter família em



Portugal, o que revela que se encontram a residir no país há vários anos e/ou vieram juntar-se

a parte da família que já estava estabelecida em Portugal, verificando-se um reagrupamento

familiar que parece ser crescente nesta área de residência. A maior parte dos entrevistados

vive em casa/quarto alugados (80%) e partilha esse espaço com vários membros da família,

gerando, em alguns casos, situações de sobrelotação dos alojamentos, com impactes signifi-

cativos no seu estado de saúde, designadamente no que respeita a condições de higiene.

Relativamente à inserção no mercado de trabalho e à escolaridade, as entrevistas realizadas

revelaram que cerca de 80% dos inquiridos são trabalhadores de vários grupos profissionais,

com destaque para empresários,48 empregados de mesa e trabalhadores da construção civil.

A informação recolhida permite-nos também saber que cerca de um quarto dos imigrantes

entrevistados possui formação escolar superior, sendo que 46% têm o 12.º ano ou formação

superior, 40% têm entre sete e 11 anos de escolaridade e 14% têm habilitações iguais ou in-

feriores ao 6.º ano. Esta última característica, especialmente associada aos imigrantes oriun-

dos da Europa de Leste, é aqui visível em diversas nacionalidades,

designadamente na indiana e brasileira.

As principais dificuldades enfrentadas desde que chegaram a Por-

tugal estão relacionadas com a obtenção de um trabalho, obstácu-

los legais e a barreira linguística. O acesso a cuidados de saúde,

habitação e segurança social são igualmente referidos como obstá-

culos. Apesar disto, a maioria refere estar satisfeita com a sua es-

tada em Portugal, especialmente aqueles que receberam ajuda de

familiares e amigos do país de origem (51,4%) quando chegaram

a território nacional e cuja integração foi assim facilitada pela pre-

sença destas pessoas (63% já tinha família e amigos a residir em

Portugal quando chegaram).

Como referimos anteriormente, além dos imigrantes foram realiza-

das 12 entrevistas junto de directores, pessoal médico, enfermeiros

e administrativos do Centro de Saúde da Graça, particularmente da

48 De acordo com as informações

recolhidas na Junta de Freguesia do

Socorro, o comércio, e em particular

o comércio étnico, é a principal

fonte de rendimento das famílias

imigrantes que residem na freguesia,

ainda que nem todos os empresários

tenham aí residência. Deve

acrescentar-se ainda que a

implantação de negócios que se

enquadraram no tecido comercial

desta zona da cidade permitiu uma

rápida integração destes imigrantes

na comunidade local e um bom

entendimento com os residentes.

Por outro lado, as más condições de

habitabilidade e a degradação do

edificado afastou a população mais

jovem, permitindo assim que os

imigrantes se viessem instalar na

freguesia.
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extensão de saúde das Mónicas e S. Nicolau, do Centro Hospitalar de Lisboa Central (S. José)

e das Unidades de Saúde Familiar e Móveis da Santa Casa da Misericórdia. Foram ainda en-

trevistados os responsáveis por esta matéria na Associação Solidariedade Imigrante e no Cen-

tro Nacional de Apoio ao Imigrante (CNAI), bem como o Presidente em exercício na Junta de

Freguesia do Socorro, sendo que no total foram entrevistadas onze pessoas. Por conseguinte,

expõem-se de seguida os resultados no que diz respeito à primeira dimensão, segundo as ins-

tituições entrevistadas. 

Hospital de S. José – Faz parte do Centro Hospitalar Lisboa Central e está particularmente

vocacionado para o tratamento de situações graves, de doentes em estado crítico, que neces-

sitem de cuidados especiais sobretudo ao nível das redes de referenciação, bem como para

doentes politraumatizados. Localiza-se numa zona central da cidade com bons acessos em

transportes públicos e abrange a maioria das freguesias do concelho de Lisboa sendo o hos-

pital de referência para 11 centros de saúde em diferentes áreas médicas.

No que diz respeito às categorias de análise definidas para o estudo, pareceu haver um bom

conhecimento dos utentes estrangeiros que frequentam as urgências do hospital, não só no

que diz respeito às suas nacionalidades, identificando-se a maioria com origem nos países de

leste da Europa, asiáticos nomeadamente indianos, paquistaneses e bangladechianos, mas

também muitos africanos que vêm ao abrigo dos acordos internacionais, e muito poucos chi-

neses. A maioria dos utentes imigrantes são homens, com idades entre os 30 e os 40 anos.

No geral, houve uma atitude de abertura para discutir estas questões, tendo sido revelada al-

guma preocupação com situações muito específicas vividas por algumas comunidades, devido

ao seu nível social, situação económica, fragilidade emocional e desconhecimento de direi-

tos.

Centro de Saúde da Graça, Unidades de Saúde das Mónicas e de S. Nicolau – Está integrado

no Agrupamento 2 – Lisboa Oriental e é um dos 18 centros de saúde que existem no concelho

de Lisboa. A relevância para o estudo prende-se tanto com a sua localização numa zona cen-

tral da cidade que é caracterizada pela presença de um leque alargado e diversificado de co-

munidades imigrantes, como também pela abrangência da sua área de intervenção.
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Os técnicos de saúde da extensão das Mónicas demonstraram um bom conhecimento das carac-

terísticas da população imigrante inscrita no centro; já os de S. Nicolau mantiveram sempre uma

atitude e comportamento mais cordiais e cooperantes com o tema abordado no projecto. Não obs-

tante, parece não existirem diferenças relevantes entre as realidades das duas unidades de saúde

no que diz respeito ao número e características dos imigrantes inscritos. De facto, em ambos os

casos foi afirmado que há bastantes imigrantes inscritos nas duas unidades do Centro de Saúde. 

Em matéria de nacionalidade é referida a grande diversidade de origens dos utentes, sendo

que as nacionalidades mais representativas em ambos os casos e por continente são: América

Latina com os brasileiros; a Ásia com uma grande variedade (Bangladeche, Paquistão, Nepal,

Turquia, Japão e outros), mas onde ganham relevo os chineses e os indianos. Entre os Euro-

peus de Leste o destaque vai para os ucranianos, romenos e moldavos, embora também haja

alguns russos. Já entre os africanos destacam-se os cabo-verdianos e angolanos embora haja

também alguns guineenses e santomenses. Outros nacionais em número menos relevante,

mas também com alguma presença são os espanhóis, franceses, italianos, alemães e ingleses.

Quanto à evolução dos utentes, tem-se notado um aumento dos brasileiros e uma diminuição

dos imigrantes do leste europeu.

No que diz respeito ao género dos utentes inscritos, embora os homens sejam em número li-

geiramente superior, parece não haver diferenças significativas entre homens e mulheres,

sendo essencialmente famílias. Neste particular destacam-se os africanos, embora recente-

mente os brasileiros e os europeus de leste, que vinham isoladamente, actualmente já há

muitos que vêm também em família. Há ainda referência a muitos casais mistos, no caso dos

brasileiros e dos nacionais de países do leste da Europa. 

Relativamente às idades dos imigrantes inscritos no centro de saúde, as opiniões são unânimes

em indicar a faixa etária entre os 20 e os 50 anos, sendo, por conseguinte, uma população

bastante jovem, em idade activa e fértil. Foi também indicada uma tendência de aumento do

número de registos de bebés e crianças até aos dez anos. De referir ainda que os utentes mais

jovens são do leste da Europa e que as mulheres portuguesas inscritas no centro de saúde

são, por norma, mais velhas que as estrangeiras.
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Gabinete de Saúde do Centro Nacional de Apoio aos Imigrante de Lisboa (CNAI) – Criado

em 2003 através de um protocolo entre o Ministério da Saúde e o CNAI. É tutelado pela Ad-

ministração Regional de Saúde. É um gabinete administrativo que tem uma linha de acção

nacional e visa fazer a ponte entre as entidades públicas que de alguma forma se deparam

com questões da saúde dos imigrantes (Hospitais, Centros de Saúde, Câmaras Municipais,

Centros Locais de Apoio à Integração de Imigrantes – CLAII, etc.) e a própria Direcção Geral

de Saúde (DGS). As razões para a sua criação prendem-se com as dificuldades de acesso dos

imigrantes aos cuidados de saúde devido ao desconhecimento da legislação em vigor e às di-

versas interpretações que dela se fazem. Os objectivos são de vária ordem: identificar os pro-

blemas de acesso dos imigrantes ao Sistema Nacional de Saúde; informar sobre os direitos e

deveres dos imigrantes; desbloquear situações de acesso, em articulação com centros de

saúde, hospitais e/ou instituições promotoras de saúde; acompanhar e encaminhar utentes

em situações de carência social e de cuidados de saúde. As actividades que desenvolve in-

cluem: acolhimento dos cidadãos estrangeiros por contacto telefónico ou directo, em articu-

lação com o CNAI, sendo feito um encaminhamento integrado e mais adequado das situações;

disponibilização de informações a diferentes instituições de saúde, sobre os direitos e deveres

de acesso à saúde por parte de cidadãos estrangeiros (previstos no Despacho 25.360/2001,

de 12 de Dezembro); resolução dos constrangimentos no acesso aos cuidados de saúde a

nível nacional, fazendo o encaminhamento, quando necessário, das situações para a DGS,

sub-regiões, centros de saúde, hospitais, associações, ONG, CLAII, IPSS, representações con-

sulares, instituições religiosas e/ou ONG promotoras de saúde.

Santa Casa da Misericórdia de Lisboa (SCML) – Criada no século XV tem uma longa história

de assistência e intervenção social, tendo a sua missão original e forma de funcionamento

sofrido diversas alterações, de modo a adaptar-se à evolução da sociedade e às novas neces-

sidades das populações. De acordo com o artigo 2.º dos novos Estatutos da Santa Casa da

Misericórdia de Lisboa, aprovados pelo Decreto-Lei nº. 235/2008, de 3 de Dezembro, esta-

belece-se que a Misericórdia de Lisboa tem como fins “a realização da melhoria do bem estar

das pessoas, prioritariamente dos mais desprotegidos, abrangendo as prestações de acção

social, saúde, educação e ensino, cultura e promoção da qualidade de vida, de acordo com

a tradição cristã e obras de misericórdia do seu compromisso originário e da sua secular ac-
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tuação em prol da comunidade, bem como a promoção, apoio e realização de actividades

que visem a inovação, a qualidade e a segurança na prestação de serviços e, ainda, o de-

senvolvimento de iniciativas no âmbito da economia social”. 

A missão dos serviços de saúde da Santa Casa da Misericórdia de Lisboa consiste em prestar

cuidados de saúde à população carenciada da cidade de Lisboa, quer na vertente preventiva,

quer na vertente curativa e de reabilitação. Nesse sentido, e como já tivemos oportunidade

de referir, têm vários serviços disponíveis para a população, nomeadamente:

Unidades de Saúde Familiar (USF) – Há várias unidades de saúde e as pessoas podem aceder

aos serviços através da emergência médica, de um amigo, de um vizinho ou senhorio; através

da necessidade de obter declaração para os filhos frequentarem a escola; etc. 

Unidades Móveis de Saúde (UMS) – Início em Outubro de 2007 como projecto-piloto e em

força apenas em Janeiro de 2008. São essencialmente postos de informação e sensibilização;

fazem alguns actos complementares de diagnóstico como rastreios cardiovasculares, medem

a tensão arterial, o colesterol, a glicemia; fazem o encaminhamento das situações mais graves,

ou que necessitam de um acompanhamento médico mais específico (unidades de saúde da

SCML, centros de saúde, hospitais; serviços de urgência, serviço social, etc.). As unidades

móveis pretendem melhorar a acessibilidade aos cuidados de saúde da população. Atendem

qualquer pessoa que se dirija às carrinhas mas dirigem os serviços à população imigrante em

particular. Porquê os imigrantes? a) A missão da SCML é apoiar os mais desfavorecidos; b)

Alguns imigrantes sofrem de carência económica e social grave; c) Questões de saúde que

poderiam ter repercussões do ponto de vista epidemiológico e outros (crianças imigrantes não

eram vacinadas e imigrantes não recorriam aos serviços de saúde com medo de serem de-

nunciados e repatriados).

Quanto aos resultados para esta primeira dimensão, podemos dizer que houve um bom aco-

lhimento à investigação ainda que tenham existido diferenças na maneira como o tema é

abordado: se no caso da USF a conversa decorreu num ambiente de algum cepticismo e des-

valorização da problemática, já no caso da UMS o ambiente era de entusiasmo pela existência
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deste serviço e de preocupação pelas situações com que são confrontados. Pela forma como

os serviços estão organizados e pelo tipo de cuidados que prestam, pode perceber-se que são

uma mais valia para as populações imigrantes nas respectivas áreas de fixação e que podem

constituir, em muitas situações, uma alternativa viável ao SNS.

“Aqui toda a gente é atendida. Não pedimos nenhum documento comprovativo de

situação legal no país” (e15b).

“Lembro-me perfeitamente de um caso, que de alguma maneira me sensibilizou,

que foi um imigrante ilegal sem-abrigo que tinha sido esfaqueado na rua e tinha

sido roubado, e ele tinha chamado o 112 e tinha ido ao hospital e quando regressou

nunca mais foi a um centro de saúde e eu tive aqui que lhe fazer o penso e tirar os

pontos no meio da carrinha, de joelhos, porque era o único sítio que tinha, porque

ele não queria mesmo ir” (e15a).

Em ambos os serviços existe um bom conhecimento das características sócio-demográficas e

económicas das comunidades imigrantes que os frequentam, sendo referido que a maioria

são pessoas jovens, em idade activa (19-44), não existindo diferenças de género. No que se

refere ao tempo de estada em Portugal, são pessoas já com alguns anos de permanência. Re-

lativamente aos rendimentos, trata-se de indivíduos carenciados já que a maioria se enquadra

nos escalões mais baixos tendo acesso a consultas, medicamentos e outros serviços gratuita-

mente, com isenção ou redução de pagamento. As principais nacionalidades dos utentes da

unidade móvel são: paquistaneses, indianos, dos países do leste europeu, brasileiros e cabo -

-verdianos. Já nas USF os utentes imigrantes que frequentavam os serviços variam de ano

para ano, sendo as nacionalidades correspondentes com os fluxos migratórias para Portugal

– romenos, ucranianos, brasileiros, indianos, etc. Nas duas situações existe uma grande

 diversidade na composição dos utentes estrangeiros e reporta-se que a comunidade chinesa

é a que menos frequenta os serviços.

“Os imigrantes mais recentes estão lá sossegadinhos no seu canto, não falam”

(e15b).
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“Temos um bocadinho de tudo (…) à noite temos mais paquistaneses, indianos e alguns

países de leste; durante o dia é mais de nacionalidade brasileira e cabo-verdiana” (e15a).

4.2. ESTADO DE SAÚDE E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS 

Nesta secção serão apresentados os resultados para a segunda dimensão de análise. O texto

divide-se em duas partes, a primeira centrada nos indicadores que definem o estado de saúde

dos imigrantes e a segunda nos indicadores que evidenciam a utilização dos serviços por parte

destas comunidades.

PROBLEMAS DE SAÚDE

Como referimos anteriormente, no caso específico dos imigrantes, os dados sobre a situação

epidemiológica dos distintos grupos são praticamente inexistentes e quando existe informação

ela é, quase sempre, inacessível para a maioria dos investigadores da área. Não obstante, o

4.º Inquérito Nacional de Saúde (2005/2006) contém dados bastante relevantes sobre esta

matéria (cf. ponto 3.2). 

Nas entrevistas com os imigrantes não foram identificados problemas graves de saúde, sendo

que 80% dos entrevistados afirma não ter nenhum problema de saúde que necessite de acom-

panhamento regular; 51% avalia o seu estado de saúde como bom ou muito bom; e 37%

como razoável. Por outro lado, 37% dos entrevistados consideram que eram mais saudáveis

no seu país de origem, quer por motivos relacionados com a severidade do trabalho em Portu-

gal, por questões emocionais, como a distância da família e amigos, quer ainda por dificuldades

no acesso aos serviços de saúde, aquisição dos medicamentos e tratamentos prescritos. Não

obstante, 34% disseram que o seu estado de saúde é igual antes e depois da migração e 20%

sentem-se mais saudáveis agora, por terem melhores condições para uma vida mais estável.

As entrevistas com os técnicos de saúde vêm confirmar este cenário tendo ficado a saber-se

que, em regra, não existe maior incidência de determinados tipos de doenças nas populações

imigrantes do que na comunidade portuguesa.
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“O tipo de problemas trazidos pelos utentes, são os mesmos problemas das outras

pessoas” (e11a).

“Podem ter infecções com mais alguma frequência, mas não é diferente do resto

população” (e11b).

Não obstante, os técnicos identificaram alguns problemas que afectam os imigrantes e que

nos permitem obter alguns indícios da sua situação epidemiológica. Segundo eles trata-se de

situações relacionadas com práticas quotidianas, simples infecções, situações associadas a

doenças agudas e crónicas, como patologias osseoarticulares ou hipertensão e doenças rela-

tivamente comuns:

“Se calhar de higiene, é o cheiro talvez, mas de resto até não, ao nível da alimenta-

ção, aparentemente estão bem, não estão desnutridos” (e10b).

“Nota-se mais a falta de higiene, nota-se, pronto, mais pobreza, se calhar uma ali-

mentação menos variada, mas depois, se calhar comem mais arroz do que carne ou

do que peixe, mas aquilo acaba por não se reflectir depois” (e11b).

“Eles às vezes vêm cá porque têm gripe ou porque têm dores” (e11c).

“(…) Há problemas de estomatologia” (e15b).

“Vêm com patologia osseoarticular, portanto, dores nos ossos, dores na coluna, isso

em situações agudas, ou crises de hipertensão” (e10a).

“São doenças agudas, ditas crónicas” (e11a).

As doenças transmissíveis e que constituem problemas de saúde pública, tais como a SIDA

e a tuberculose, constituem um factor de preocupação, estando muito associadas à prática

da prostituição nesta área da cidade:
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“Toxicodependência ou alcoolismo não tenho conhecimento e tuberculose tenho al-

guns casos” (e11a).

“Penso que o HIV é realmente uma doença a ter em conta, tal como a tuberculose”

(e15a).

“Doenças sexualmente transmissíveis sim, porque isto aqui é uma zona péssima,

não é, tem ali o Intendente ao pé e há muitos homens sozinhos a viver aqui, que eu

até julgava que não fossem tão facilmente aliciados, mas são” (e11a).

A existência de problemas psíquicos e emocionais não é consensual entre os técnicos.

“Eu às vezes sinto que é uma parte emocional muito vincada” (e11c).

“Problemas mentais/psíquicos não são muito relevantes nos imigrantes” (e12).

Ainda relativamente a este tema foi-nos transmitido que os problemas de saúde detectados

variam consoante a localização e o grupo migrante, ainda que não haja opiniões unânimes.

“Por exemplo, quando estamos no Intendente à noite é óbvio que os problemas têm

a ver com a prevenção das DST, têm a ver também com alguma toxicodependência,

depois têm a ver com a presença dos sem-abrigo muito ligada ao alcoolismo. Depois

durante o dia penso que é mais o incentivo à vigilância da saúde, porque são pessoas

que não vão ao centro de saúde que não recorrem aos cuidados de saúde, e nós que-

remos alertar” (e15a).

“Tenho casos de indianos que vivem sozinhos, indianos, paquistaneses, e que vêm

com doenças sexualmente transmissíveis” (e11a).

“Subnutrição, desidratação, alcoolismo (mais na comunidade de Leste), acidentes

de trabalho” (e12).
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“Há uns anos havia problemas de agressão aos imigrantes de Leste devido às redes

de imigração ilegal, agora já não” (e12).

“Não há uma correspondência entre patologias e comunidades. Há hábitos diferentes

que necessitam ser ajustados” (e15b).

PRÁTICAS DE SAÚDE

As práticas médicas e a utilização dos serviços de saúde têm sérias repercussões no estado

de saúde de qualquer cidadão, principalmente no diagnóstico e tratamento de doenças cró-

nicas e infecciosas.

Em relação às práticas de saúde a opinião é que, no geral, os imigrantes se preocupam com

o seu estado de saúde.

“São cuidadosos, eu acho-os muito cuidadosos, muito mesmo. Porque eles é assim,

às vezes estão cá há dois dias, vêm tratar dos cartões, querem ir ao médico, querem

fazer a triagem. Se já cá está o marido, depois vem a esposa e os filhos, eles querem

trazer toda a família ao médico. Eu acho-os cuidadosos no geral.” (e11c).

“Eles entendem e normalmente não ficam de braços cruzados. Eu acho-os cuidado-

sos com a saúde, no geral.” (e11c).

“De um modo geral as crianças não costumam adoecer, aparentemente são saudá-

veis e não têm piolhos (…) relativamente ao banho é visível que algumas crianças

não o tomam regularmente - depende também da cultura; Não costumam comer

muito, não têm esse hábito, mas passado um tempo (…) já se vão notando diferen-

ças” (e13).

Sobre as práticas, são ainda identificadas diferenças entre as comunidades:
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“Os africanos são mais descuidados; os de Leste dão grande importância à saúde;

os brasileiros são educados e delicados e vêm muito às consultas. As indianas e

 paquistaneses são mais descuidadas com a gravidez – têm consultas gratuitas e

aproveitam para ver tudo” (e10c).

“Nota-se, por exemplo, em termos de vacinação que tanto os indianos como o chi-

neses, talvez pela dificuldade de comunicação (…) é um grupo populacional que

tem mais vacinas em atraso do que o resto da população” (e11b).

“Os chineses, pelos vistos, vão mesmo para a China e depois chegam cá com as va-

cinas um bocadinho atrasadas, mas depois compensa-se. Tem havido também pro-

blemas por causa dos países, penso que de Leste, que não fazem certas vacinas, e

temos aqui mulheres em idade fértil, que não fizeram vacinas quando eram…na

idade, por exemplo os sarampos, as varicelas, etc. A essa parte temos de estar muito

atentos” (e11a).

E de género

“Elas vêm basicamente por consulta de rotina (…) [e] os homens recorrem mesmo

em último caso por algum acidente, mas menos” (e11b).

“Acho por exemplo que as utentes brasileiras são muito preocupadas com a preven-

ção, muito preocupadas com a prevenção, sobretudo com a parte ginecológica (…)

têm muito essa preocupação, mais que as portuguesas” (e11a).

Os técnicos entrevistados consideram que os imigrantes encaram de forma muito séria a ques-

tão da saúde e da doença: 

“Eu acho que isso é idêntico com o que se passa connosco, são sempre doenças mal

aceites, geralmente há um receio”, nomeadamente porque “eles vieram para ganhar

dinheiro e se têm doenças graves, doenças que os limitem no acesso ao trabalho,
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por exemplo, se estiverem de baixa muito tempo, quando já estão legalizados e têm

direito a baixas, para eles é uma grande preocupação” (e11a).

É-nos também reportado que algumas comunidades viajam para o país de origem para serem

tratados. Esta prática é particularmente relevante entre os nacionais da Índia.

“É curioso, os indianos vão com facilidade à Índia (…) Vão com frequência à Índia

também para se tratarem, também quando as coisas aqui não correm bem em termos

de tratamento, eles vão à Índia” (e11a).

“Também nos comunicam, pedem-nos medicamentos, por exemplo, para levar para

uma viagem que vão fazer de 15 dias à Índia, e vão-se tratar” (e11a).

Por último, argumenta-se que o estado de saúde dos imigrantes e a utilização dos serviços e

cuidados de saúde está fundamentalmente dependente dos imigrantes entenderem o funcio-

namento do SNS:

“Mas acho que isso é uma questão de conseguirem perceber o sistema, não penso que

seja porque estão mais ou menos doentes. Nem acho que haja mais doenças quando

chegam do que depois de estarem mais tempo, ou vice-versa. Eu acho é que começam

a perceber, têm o seu médico, como é que ele funciona e facilmente entram no sistema.”

(e11a).

“Depois de virem as primeiras vezes eu acho que é igual. Portanto os problemas são

semelhantes, é difícil é eles virem a primeira vez, depois de perceberem como se

processa a rotina, está bom, acaba por ser igual” (e11b).

DETERMINANTES DA SAÚDE/DOENÇA

Em relação às condicionantes do estado de saúde dos imigrantes, apesar dos problemas so-

ciais, o tempo de estada em Portugal ou as condições de habitabilidade terem sido apontados,
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os técnicos entrevistados indicam o desemprego, a falta de apoio familiar e as dificuldades fi-

nanceiras como sendo os principais factores sociais que afectam o estado de saúde dos imi-

grantes. 

“Condições socioeconómicas, habitabilidade e aspectos culturais condicionam o es-

tado de saúde dos imigrantes” (e15b).

“Se a pessoa estiver desempregada, se estiver fora da família, se tiver… tudo isso

condiciona a vida de qualquer cidadão, quanto mais um imigrante que chega a um

país estrangeiro, em que é tudo diferente” (e11c).

Em relação às condições de habitabilidade, as opiniões vão no sentido de se estabelecer uma

relação entre condições de habitação e alguns problemas sociais como desalojamento e so-

brelotação dos fogos.

“Sim. Há situações relacionadas com condições de higiene e habitação; Há muitos

sem-abrigo” (e12).

“Não sei, alguns vivem todos muito juntos, vivem em grupo, em comunidade (…)

vivem lá todos, uma data deles juntos, não sei as condições daquilo, não faço a

mínima ideia, não vou à casa deles para ver. Alguns vivem, vivem em grupo, vivem

tipo em comunidade mesmo, principalmente os ciganos romenos, e os indianos

também” (e10b).

“Acho que depende um bocado do tipo de imigrantes, dos países de origem, digamos.

Mas, por exemplo os indianos vivem em grandes comunidades, muitos na mesma casa,

penso que os chineses também, os africanos também e os brasileiros também, vivem

muitos numa casa só, portanto as condições não devem ser as melhores, não é” (e11a).

“Apercebi-me é que eles realmente vivem 20 numa casa, devem viver muitos num

quarto, etc. e há sempre muitas pensões dessas que aceitam pessoas em grandes
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quantidades, independentemente das condições, pois, e eles quando vêm, já vêm

para um determinado sítio, já sabem, já são acolhidos por amigos que já estão cá,

naturalmente” (e11a).

Deste modo, verifica-se uma correlação entre condições de habitação e problemas de

saúde.

“Acho, sem dúvida, que não só nos imigrantes como em qualquer pessoa; influen-

ciam de qualquer maneira, pelo menos ao nível da alimentação e higiene vai in-

fluenciar de certeza. Isso acaba por se reflectir no resto” (e11b).

“Reflecte-se. Basicamente são crianças com falta de higiene, são crianças onde se

nota ao nível da consulta que não tomam banho todos os dias, têm algum cheiro ca-

racterístico. A nível da alimentação, não têm uma alimentação tão variada quanto

seria desejável, mais nesse aspecto” (e11b).

Contudo, importa salientar que nalguns casos, estas questões não são tidas em conta pelos

técnicos de saúde, quando efectuam o diagnóstico dos utentes; noutros, sublinhou-se o facto

de estas carências não serem exclusivas da população imigrante, afectando também algumas

camadas da população portuguesa, sobretudo os habitantes mais idosos. 

“Não faço ideia, não sei onde eles vivem, não sou assistente social, não sei, não

posso responder” (e10a).

“Em termos de doenças, eles acabam por ganhar alguma imunidade a essas condi-

ções de vida, nem por isso são mais afectos a determinado tipo de problemas do

que outra população” (e11b).

“Há muitos idosos carenciados, sós e sem recursos cujas condições de habitabilidade

influenciam o seu estado de saúde. Nos imigrantes isso não acontece” (e10c).
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Por outro lado, foi também referida a existência de apoios para colmatar as situações de maior

vulnerabilidade:

“Há bastantes imigrantes a receber cuidados ao domicílio e continuados” (e10c).

MOTIVOS DE PROCURA E UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

Em relação à utilização dos serviços de saúde, segundo os resultados obtidos através

das respostas dos imigrantes entrevistados (Tabela 16), verificou-se que eles recorrem

aos serviços de saúde principalmente por questões de rotina (31%) ou porque sofrem

de doenças crónicas (26%). As urgências surgem em terceiro lugar (17%) e o planea-

mento familiar e gravidez em quarta posição, sendo a principal razão invocada por 9%

dos respondentes.

Se a estes resultados juntarmos as opiniões recolhidas junto dos técnicos de saúde entrevis-

tados, as conclusões reforçam algumas ideias já existentes, ainda que em alguns casos con-

traditórias, nomeadamente que:

1. À excepção das grávidas, crianças e pessoas com doenças crónicas, na maioria das situa-

ções os imigrantes recorrem aos serviços de saúde em situações de urgência.

“No caso de haver família, grávidas e de haver crianças vêm mais às consultas de

rotina. Os imigrantes individuais recorrem ao centro de saúde principalmente em

caso de urgência” (e10c).

“Recorrem aos serviços principalmente devido a problemas com as crianças” (e15b).

“Normalmente marcam consulta, uns sim, outros vêm por urgência, muitos vêm em

situação de urgência, muitos, muitos em situação de urgência” (e11a).

“Eu faço telefonemas às vezes para pessoas que dizem que nunca vieram levar uma

vacina, nunca vieram ao centro de saúde” (e11b).
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2. Os centros de saúde são a escolha preferencial quando os imigrantes têm que recorrer

aos serviços de saúde. As razões dessa escolha são de natureza diversa, tais como: não

se tratar de um caso urgente, ter médico de família, considerar que há um melhor aten-

dimento e acompanhamento, ou, simplesmente, porque é mais perto de casa e mais

 barato.

“Eu da experiência que eu tenho, acho que eles vêm ao centro de saúde primeiro. A

primeira hipótese que os imigrantes consideram, em caso de necessidade, é o centro

de saúde” (e11b).

“É assim, nós aqui temos muitos imigrantes. Eu penso que o imigrante vem ao centro

de saúde com alguma frequência, e penso que como os hospitais dizem que só para

certas situações e aliás isso está divulgado na comunicação social, eles recorrem

primeiro ao centro de saúde. Eles acho que, por acaso, têm conhecimento disso e

acho que aplicam” (e11c).

“São mais consultas de rotina. Eu acho que essas pessoas, algumas, nunca fizeram

exames e portanto aqui têm um médico disponível e vêm cá por qualquer coisinha”

(e10a).

“Não recorrem aos serviços em situação de emergência, vêm à medida que os pro-

blemas surgem e necessitam de apoio” (e15a).

Não obstante há quem discorde e tenha outra ideia.

“Eu acho que vão muito ao hospital, eu acho que muitas vezes vão ao hospital, e só

depois de lá irem muitas vezes é que acabam por vir para o centro de saúde. Acho

que sim” (e11a).

Esta ideia é confirmada pelas urgências do Hospital de S. José.



“Recebemos muitos irregulares – situações extremas de saúde – reencaminhados

pelos Médicos do Mundo e VITAE49” (e12).

3. Os imigrantes em situação regular recorrem mais e com maior frequência aos centros de

saúde, enquanto que os imigrantes em situação irregular recorrem menos e apenas em

casos extremos aos hospitais.

“É assim, os que estão cá há mais tempo marcam, penso que conseguem perceber

melhor as regras de funcionamento. Os que estão há menos tempo, vêm na expec-

tativa de arranjar uma consulta, e geralmente nós damos consulta” (e11a).

4. Embora seja possível os imigrantes obterem o cartão de utente em qualquer Loja do Cida-

dão, e isso seja mencionado pelos entrevistados, eles também referiram que, frequente-

mente, os imigrantes procuram o centro de saúde para solicitar o cartão de utente, uma

vez que é um dos documentos pedidos para proceder à legalização.

“(…) normalmente não trazem grandes problemas, eles muitas vezes querem, vêm

tratar do cartão, por causa do visto. E nós aí, normalmente, se não têm tudo, fazemos

uma inscrição esporádica, que lhes vai facilitar a vida (…) eles vêm muitas vezes

fazer uma inscrição porque eles precisam da legalização” (e11c).

“Muitos vêm inscrever-se para tratarem dos papéis da legalização” (e10c).

A existência de um elevado número de casos em que os utentes recorrem ao SNS no contexto

da saúde materno-infantil (grávidas ou com crianças muito pequenas), permitiram-nos obter

algumas informações relevantes para caracterizar melhor os comportamentos dos imigrantes,

em matéria de saúde materno-infantil.

a) A frequência do uso dos serviços materno-infantis por

parte das estrangeiras: 49 VITAE - Associação de

Solidariedade e Desenvolvimento

Internacional.
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“As estrangeiras grávidas vêm mais que as portuguesas e têm mais filhos” (e10c).

“Portanto seguimos basicamente as senhoras, geralmente vêm por gravidez e depois

as crianças a nível da rotina de saúde infantil e de vacinação” (e11b).

b) O tempo de gravidez quando as estrangeiras chegam aos centros de saúde:

“Tanto que as chinesas e as indianas quando vêm à primeira consulta de saúde ma-

terna, algumas já têm dez semanas, 12 semanas, 14 semanas, já me chegou aqui

uma que já tinha quase cinco meses. Mas pronto vêm um bocadinho mais tarde que

as nossas, as nossas assim que sabem que estão grávidas, mais ou menos, vêm logo

e essas vêm um bocadinho mais tarde, mas o acompanhamento depois já é igual,

nós apanhamo-las mais tarde, depois de estarem cá” (e10b)

c) As diferenças entre as comunidades no uso dos serviços, por parte das grávidas: 

“Temos uma coisa muito engraçada aqui, que nós temos constatado, mas que é em-

pírico, é assim, as mulheres indianas, enquanto grávidas faltam geralmente às con-

sultas, mas trazem os filhos ao médico depois; as chinesas, por exemplo, vêm 

às consultas de saúde materna, mas depois não vêm às consultas de saúde infantil

(…) nós insistimos, insistimos, mas não conseguimos isso, e entretanto elas dizem-

nos que as crianças são enviadas para a China, o que eu acho que é verdade, porque

por volta dos cinco anos elas voltam e vêm para a escola” (e11a)

d) As preocupações dos imigrantes ao nível da saúde infantil: 

“Doenças da rotina de crianças, nada de diferente” (e11b).

“Eu acho que eles recorrem logo ao primeiro sinal de doença das crianças, no pri-

meiro dia de febre eles recorrem logo, portanto, geralmente por doença dos filhos

recorrem imediatamente” (e11b).
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e) E algumas especificidades que muitas vezes surgem no tratamento destes utentes:

“É rara a grávida imigrante que vem com boletim de vacinas, geralmente iniciam

um esquema vacinal durante a gravidez” (e11b).

“Eu penso que elas sabem que estão grávidas, mas aquilo como é tão normal, o estar

grávida é uma coisa fisiológica, para elas nem precisariam de acompanhamento mé-

dico, só vêm porque  depois são ‘apanhadas’ e vão sendo seguidas, porque se calhar

só viriam uma vez ao médico para a gravidez toda, digo eu, não sei. Isto é a ideia

que eu tenho, mas depois de estarem cá, vêm regularmente” (e10b).

FREQUÊNCIA DE UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

As entrevistas realizadas ao pessoal médico, do Centro de Saúde da Graça permitem reforçar

as conclusões da análise dos resultados do 4º Inquérito Nacional de Saúde, distinguindo cla-

ramente dois tipos de comportamentos dos imigrantes face ao seu estado de saúde: alguns

frequentam o centro de saúde com alguma regularidade e outros apenas recorrem aos serviços

de saúde em situações de emergência, normalmente associadas a acidentes de trabalho in-

capacitadores.

Neste aspecto, as respostas dos inquiridos vêm ao encontro do que foi dito anteriormente:

63% afirmam recorrer às vezes ou raramente, 17% nunca os utilizam e 14% recorre aos ser-

viços frequentemente. Entre os técnicos entrevistados as opiniões justificadas dividem-se,

entre os que afirmam que os imigrantes frequentam regularmente os serviços de saúde e os

que acham que os imigrantes recorrem pouco aos serviços: 

“Vêm aqui muito e as consultas para eles são muito frequentes; de uma maneira

geral os imigrantes recorrem mais às consultas que os utentes portugueses” (e10a).

“Acho que no fundo, como eles estão fora do país também querem saber se está

tudo bem, acho que sim” (e10a).
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“Eles recorrem bastante também, recorrem bastante e eu acho que eles, muitas

vezes, estão com muitos problemas, e problemas de toda a ordem, porque estão fora

do país deles, estão desempregados… e recorrem por prioridade de situações, eu

penso que recorrem bastante” (e11c).

“No caso das crianças é mensal porque é fornecido leite e fraldas” (e15a).

“Os imigrantes recorrem menos ao centro de saúde do que a população autóctone”

(e10b).

“Recorrem menos.” (e12).

“Com o medo de perderem o trabalho só em último caso é que têm baixa e recorrem

ao médico” (e10c).

“Eu acho que não, temos é muita comunidade imigrante que faz parte dos nossos

utentes inscritos, e por isso não quer dizer que recorram mais, mas se são em grande

número. Eu acho é que eles têm mais necessidade” (e11b).

“As consultas é normalmente trimestral, no caso dos adultos” (e15a).

Há também técnicos de saúde que afirmam não haver um único padrão de comportamento

dos imigrantes relativamente à frequência com que vão ao médico do SNS.

“vêm quando acham que necessitam, não acho que sejam nem muito assíduos, nem

pouco assíduos, quer dizer, uns serão mais, outros serão menos, eu não consigo en-

contrar aqui um padrão, eu pessoalmente, não sei” (e11a).

Constatámos também que há diferenças entre grupos de imigrantes quanto ao uso dos servi-

ços, neste caso especifico entre indianos e chineses.
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“Os indianos e os chineses vêm mais, também são em maior número, se calhar por

isso se nota… julgo que será semelhante, mas talvez mais os indianos, recorram

mais, mais atentos, mais preocupados que os chineses” (e11b).

DIFICULDADES NA UTILIZAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

Estes comportamentos relativamente à utilização dos serviços de saúde têm a ver essencial-

mente com o estado de saúde dos imigrantes, o conhecimento/desconhecimento de direitos

e condições de acesso aos serviços e cuidados de saúde e o receio de repatriamento, situações

directamente relacionadas com o tempo de estada no território, domínio da língua e do fun-

cionamento dos serviços, aspectos culturais, redes sociais de pertença, etc.

Na opinião de alguns técnicos entrevistados, o tempo de estada em Portugal ou os aspectos

culturais e religiosos não afectam muito a utilização dos serviços e cuidados de saúde: 

“O tempo de permanência não é muito relevante no número de casos” (e12).

“A vinda dos imigrantes ao centro de saúde não é nem mais nem menos frequente

por estarem há mais ou menos tempo em Portugal. As pessoas vêm quando preci-

sam/necessidade, independentemente do tempo de estada em Portugal” (e10c).

“Chego a ter aqui mulheres que chegaram há 15 dias atrás, outras que já cá estão

há uns anos” (e10b).

“Eu não vejo que haja diferenças, não me parece.” (e11a).

“As questões religiosas e culturais não têm constituído problema no atendimento e

tratamento dos imigrantes” (e15a).

Contudo, algumas instituições admitem que os imigrantes recém-chegados raramente vão ao

médico.
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“Com os mais recentes é sempre mais difícil que eles venham (…) o mais difícil é

eles virem ao centro de saúde pela primeira vez; o contacto, o “apanhá-los”, por

exemplo, pela primeira vez para vacinar; o “apanhá-los” a primeira vez em consultas

de rotina, será mais difícil” (e11b).

A situação legal dos imigrantes e o domínio da língua portuguesa são os aspectos apontados

com mais frequência, para ilustrar as dificuldades sentidas pelos imigrantes no acesso aos

serviços de saúde.

“Muitos têm receio de recorrer aos serviços e ao apoio social por estarem irregulares” (e12).

“A nossa maior dificuldade é perceber o que eles precisam, o que eles pretendem,

porque é assim, o acesso eu acho que eles rapidamente, uns pelos outros, acabam

por chegar cá, depois o difícil mesmo é a comunicação aqui (…) acho que basica-

mente a dificuldade grande é a comunicação. O acesso não tanto, porque acho que

eles vêm, sabem que é aqui o centro de saúde, uns pelos outros, eles sabem, vai ao

centro de saúde, depois quando chegam ao centro de saúde é que é às vezes difícil

perceber o que é que eles precisam” (e11b).

“O principal problema é a língua, a comunicação (ex. imigrantes do Bangladeche)” (e15a).

Assim, para os técnicos de saúde entrevistados a utilização dos serviços de saúde depende

muito do conhecimento que os imigrantes têm do funcionamento do SNS e da existência de

redes sociais de apoio.

“Acho que a forma de aceder à consulta depende de eles perceberem como é que

isto funciona” (e11a).

“É assim, os que estão cá há mais tempo marcam, penso que conseguem perceber

melhor as regras de funcionamento. Os que estão há menos tempo, vêm na expec-

tativa de arranjar uma consulta, e geralmente nós damos consulta” (e11a).
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“Os que estão há mais tempo, trazem os que chegaram mais recentemente, espe-

cialmente quando são todos vizinhos e vivem todos na mesma zona” (e11b).

Efectivamente um aspecto a salientar na utilização dos serviços e cuidados de saúde é a

solidariedade entre os imigrantes e a importância das redes sociais, havendo mesmo casos

em que os imigrantes são trazidos aos centros de saúde, hospitais ou ao CNAI por

 vizinhos.

“Olhe, eu acho que eles têm uma grande capacidade de entreajuda e eu acho que

isso minimiza; eu acho que em todas as comunidades que eu tenho aqui, há uma

grande capacidade de entreajuda, e isso ajuda-os muito, todos” (e11a).

“há uns que têm a sorte de conhecer um amigo ou uma pessoa na rua que o leva

para casa, ficam um tempo e depois disso já não podem” (e14).

“Eles trazem-se uns aos outros, mas geralmente vêm com um vizinho, um amigo que

encaminha e vêm… e às vezes dizem-me que estão em Portugal se calhar um mês,

se calhar dois meses. Os que estão cá vêm mais, mas eles trazem-se uns aos outros.”

(e11c).

“por exemplo, senhoras idosas pegam no imigrante e trazem aqui “veja lá, não pode

ser, é meu vizinho” e as senhoras idosas alertam-nos, pegamos nesse caso, e graças

a essas pessoas ajudam-nos a evitar problemas de saúde pública” (e14).

Relativamente ao atendimento destas populações, os técnicos entrevistados não reportaram

grandes dificuldades. 

“por norma, eu pelo menos não me debato com grandes problemas, tirando um ou

outro assim mais nervoso e isso” (e11c).
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RECURSO A SERVIÇOS ALTERNATIVOS DE SAÚDE

Embora não tenha sido possível obter informação detalhada sobre o recurso a serviços de

saúde prestados pelo sector privado, bem como a práticas de medicina não convencional, se-

gundo os depoimentos dos imigrantes e técnicos de saúde entrevistados, essas situações são

pouco frequentes.

“Privados não, privados eu tenho ideia que eles não vão (…) A medicina tradicional,

os curandeiros, amigos que…não sei. Não sei. Isso não posso dizer porque não sei”

(e10b).

“Não sei, se calhar não pensamos nisso. Talvez eles tenham outras alternativas que

nós não conheçamos” (e11a)

“O uso de serviços/cuidados tradicionais pode por em risco a sua saúde. Os imigran-

tes não expressam o uso destes cuidados e as situações que surgem também acon-

tecem na população portuguesa” (e12).

“A comunidade chinesa é aquela que menos recorre a nós a solicitar cuidados de

saúde, devido a recorrerem às medicinas alternativas” (e15a).

4.3. ACESSO AOS SERVIÇOS E CUIDADOS DE SAÚDE

Desde 2001, com a consolidação de Portugal como país de imigração, que tem ocorrido uma

evolução legislativa positiva de modo a garantir a integração dos imigrantes na sociedade

 portuguesa e, neste aspecto concreto, garantir o seu acesso ao Serviço Nacional de Saúde.

Ainda assim, na prática, existem diversos constrangimentos estruturais/institucionais e pessoais

que condicionam o acesso e utilização dos serviços e cuidados de saúde por parte dos

 imigrantes.



Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça (135)

BARREIRAS  DE ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE

Quando questionados sobre o grau de facilidade em aceder aos serviços de saúde, mais de

metade dos inquiridos (57%) referem existir múltiplas barreiras no acesso a cuidados de

saúde. Entre os vários problemas apresentados, destacam-se:

• a burocracia (31%);

• o tempo de espera pela consulta (26%);

• as barreiras linguísticas (17%);

• as barreiras culturais (6%);

• a falta de informação (14%); 

• frequentemente, foi também referido que o acesso é especialmente difícil no caso

dos imigrantes em situação irregular. 

Por parte dos técnicos de saúde entrevistados, as principais barreiras apontadas prendem-se

com:

• o domínio da língua/dificuldades de comunicação;

• a situação legal dos imigrantes;

• questões burocráticas;

• problemas financeiros;

• foram também referidos como sendo bastante graves e importantes, os problemas

vividos pelos acompanhantes dos doentes ao abrigo dos protocolos de cooperação

com Portugal.

Porque esta é uma das questões centrais e mais relevantes neste estudo, analisamos em se-

guida alguns destes aspectos em maior detalhe.

BARREIRAS LINGUÍSTICAS

Parece ser unânime admitir que as barreiras linguísticas constituem um dos principais cons-

trangimentos em termos de acesso e utilização dos serviços de saúde, na medida em que di-

ficultam ou impedem a comunicação.
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“É a língua, eles não sabem falar português, e há uma dificuldade enorme para nós

profissionais e para eles, que também não conseguem. Isso é horrível, digo-lhe já

que o maior obstáculo é esse” (e10a).

“É claro que a língua realmente é um problema. É o principal problema (…) A língua

e a desconfiança, talvez” (e10b).

“É a língua, basicamente é a língua” (e11b).

“Há falta de comunicação, que foi aquela que eu comecei por dizer que, desde o

princípio, tenho imensa dificuldade, e que tenho manifestado aos meus superiores

sempre, porque penso que deveria haver mais preocupação com isso” (e11a).

“O único problema que temos com este tipo de população é mesmo a dificuldade de

comunicação e de passar a informação, que para nós é difícil, portanto esse será o

único problema” (e11b).

Em relação a esta matéria, 57% dos imigrantes inquiridos responde haver dificuldades de co-

municação entre os utentes que não falam (bem) português e os médicos/enfermeiros/funcio-

nários, enquanto 34% diz não existirem tais problemas. Os imigrantes que responderam

afirmativamente argumentam dizendo que estas dificuldades são, na maioria dos casos, com

o pessoal administrativo, já que médicos e enfermeiros falam normalmente uma ou mais lín-

guas para além do português e esforçam-se por tentar perceber o utente, o que facilita a co-

municação. Já do lado dos técnicos há quem diga que o problema é mais com os médicos do

que com o pessoal administrativo.

“As dificuldades de relacionamento entre prestadores de cuidados de saúde veri-

fica-se principalmente com os médicos, porque se os imigrantes não falam português

nem conseguem comunicar e porque não conseguem levar intermediários é mais

complicado” (e10c).
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De facto, foi-nos reportado tanto por imigrantes como por técnicos de saúde, que muitas vezes

os utentes saem dos gabinetes médicos e de enfermagem sem terem percebido minimamente

o que lhes foi dito e qual a sua situação médica. Este aspecto reveste-se de grande importân-

cia, pois é um impedimento à compreensão do problema do doente e à sua resolução. Além

disso, muitas vezes leva a que o imigrante não volte ao serviço.

“Por exemplo, tenho agora, entre outras pessoas, uma senhora que é paquistanesa, que

tem duas filhas pequenas, tem uma recém-nascida e é a dificuldade de lhe dar as in-

dicações todas, em termos de higiene, de alimentação, é muito difícil, porque ela não

percebe bem o português, e às vezes vem acompanhada de outra senhora que essa

ainda fala menos português; quando o marido pode vir é mais fácil, porque como ele

trabalha num restaurante, ele já consegue perceber melhor. Mas, é difícil a comunica-

ção” (e11a).

“Eles falam muito o mínimo, o básico é “dói onde” está a ver, não se consegue, é

muito complicado” (e10a).

“Eles têm muito a tendência de dizer que sim, que percebem e depois na prática

não perceberam metade daquilo que a gente disse, e às vezes surgem alguns pro-

blemas no decorrer disso” (e11b).

“Eu tenho dito à minha directora que nós estamos a desvalorizar um problema que

pode ser muito grave, que é o da comunicação, porque não sabemos se estamos a

ser entendidos e também não sabemos se estamos a entender. Como é que nós fa-

zemos diagnósticos correctos ou damos informações correctas a pessoas que não

nos entendem?” (e11a).

“Quando eles nos percebem, vêm lentamente. O problema é quando eles dizem que

sim, e não nos percebem, que acontece muito (…) acho que é mesmo a dificuldade

de comunicação, porque quando eles percebem, acho que eles vêm” (e11b).
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Finalmente, este problema apresenta variações e diferentes graus de gravidade, segundo as

origens dos imigrantes, sendo as comunidades chinesa, indiana e do Bangladeche as mais

visadas por este problema.

“No caso dos chineses, indianos ou do Bangladeche, a comunicação já é mais difícil;

eles são difíceis de perceber. Muitos não falam nem inglês nem português (…) Os

europeus falam inglês e isso é suficiente. Os de Leste já dizem uma palavra ou outra

que se percebe” (e10c).

“(…) há imigrantes que têm mais facilidade em falar português, por exemplo os in-

dianos e os chineses, como vivem em comunidades muito fechadas, falam menos

português” (e11a).

“Porque nós às vezes temos aí assim mesmo alguns que nem consigo perceber o que

eles falam. Portanto não falam inglês, não falam alemão, não falam espanhol, têm

para aí um tipo de linguagem que eu realmente não… há muita dificuldade, até por

gestos é dificílimo a gente entendê-los” (e11c).

“Existe o problema da língua, mais com os indianos” (e12).

SITUAÇÃO LEGAL

O estatuto legal parece ser um dos factores mais controversos e que mais dúvidas levanta

sobre o acesso dos imigrantes aos serviços e cuidados de saúde. Este é definitivamente o as-

pecto onde as diferenças entre teoria e prática são mais evidentes e marcantes, com uma le-

gislação bastante abrangente e todavia inúmeros impedimentos ao acesso na prática.

Na voz dos próprios prestadores de cuidados de saúde, os imigrantes indocumentados en-

contram-se de facto numa situação de maior vulnerabilidade no que diz respeito ao acesso

aos cuidados de saúde. 
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“Os imigrantes em situação regular estão mais à vontade, porque nos procuram. Os

imigrantes irregulares muitas das vezes estão doentes e não se aproximam de ne-

nhuma instituição do Estado, com medo de serem repatriados, e a maior parte das

vezes têm medo e não se dirigem aos hospitais, vão fazendo auto-medicação, um

amigo passa isto ou aquilo, só mesmo em casos extremos já é que eles ganham co-

ragem e têm que ir” (e14).

“Aquela (população imigrante) que já está a tratar do seu visto de residência ainda

vai aparecendo porque de alguma maneira ou já está a renovar ou já teve, agora

aquela que não tem nada é aquela que nem nos procura e é aquela que mais pre-

cisa” (e15a).

As dificuldades podem começar pelas experiências dos próprios imigrantes em outros países,

como relata uma das pessoas entrevistadas.

“Há países em que o profissional é obrigado a denunciar que está a prestar serviços

a um cidadão em situação irregular, mas cá não, porque muitos também já andaram

meio mundo e chegam cá com a percepção de que Portugal também deve ser a

mesma coisa” (e14).

Ou simplesmente porque, muitas vezes, desconhecem os direitos que lhes assistem, inde-

pendentemente da sua situação legal num determinado país.

“Os irregulares têm sempre na mente que não têm direito a nada e têm direitos” (e14).

De facto, frequentemente o medo e a desconfiança são factores apontados pelos entrevistados

como determinantes no acesso das populações irregulares aos serviços de saúde.

“Eles têm imenso medo em dirigir-se a nós (…) eles não vêm ter connosco e olham

para nós desconfiadíssimos, acham que nós vamos participar a situação, e então

temos tido imensa dificuldade” (e15a).
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“O medo é eles serem repatriados, daí a diferença dos imigrantes em situação regular

e em situação irregular (…) nós tentamos sensibilizar as pessoas para não estarem

com receio do repatriamento” (e14).

Os técnicos de saúde reconhecem o impacto que este aspecto pode ter na procura e utilização

dos serviços de saúde.

“O facto de eles estarem ilegais dificulta bastante eles virem tentar pôr as vacinas,

ver se o estado de saúde deles está bem, se não está” (e10b).

“Às vezes consideramos que a nossa actividade de alguma maneira está um bocadi-

nho subaproveitada por estes receios e por estes medos” (e15a).

Na prática e de acordo com as entrevistas realizadas, tornou-se evidente a existência de com-

portamentos diferenciados entre os prestadores directos de cuidados de saúde e os técnicos

que trabalham nas instituições.

No caso dos prestadores directos de cuidados de saúde parece transparecer das entrevistas

que o facto dos utentes imigrantes estarem legais ou ilegais é irrelevante para a prestação de

cuidados.

“Isso para os ilegais não sei, isso não sei como é que funciona (…) não são muito

frequentes. Mas eles são todos atendidos, acho eu, mesmo ilegais (…) nunca nin-

guém, nunca se negou uma consulta seja a quem for. Não se pode mandar uma pes-

soa para casa, quando precisa de cuidados médicos” (e10a).

“Os ilegais…é a tal história que eu não sei como é que se passa com a secretaria…

Nem pergunto isso…é uma coisa que nem pergunto, para mim está à minha frente

um doente, só, tão simples como isso. Não sei como é que eles cá estão, sei que

estão porque estão doentes, precisam da minha assistência, não faço qualquer tipo

de perguntas desse ponto de vista” (e11a).
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“Independentemente das questões legais e financeiras os doentes são atendidos” (e12).

Já no que diz respeito aos funcionários administrativos dos serviços de saúde, a questão da

legalidade, ou não, dos utentes centra-se em dois aspectos: o tipo de registo, e o pagamento

das respectivas taxas moderadoras. 

Efectivamente, embora alguns técnicos afirmem que existe uma homogeneidade no tratamento

de todos os utentes e que todos os imigrantes, independentemente da sua situação legal, têm

acesso aos cuidados de saúde, há casos em que há diferenças de tratamento. 

“Porque é assim, para mim tanto me faz que sejam ilegais como não, o procedimento

é igual, têm de ser vistas, por isso o encaminhamento é exactamente igual como se

estivesse tudo correcto e fossem portuguesas, é exactamente a mesma coisa” (e10c).

“Os imigrantes podem vir ao Centro de Saúde quando quiserem. Não há obstáculos

desde que estejam legais. No caso de estarem legais são como quaisquer outros” (e10c).

Parece existir uma forte assimetria entre o modo de atendimento de um imigrante que se en-

contra a descontar para a segurança social e outro que não apresente quaisquer descontos. 

“Existem diferenças entre nacionais e estrangeiros no que diz respeito às taxas mo-

deradoras (são mais penalizadoras no caso do doente não estar associado a nenhum

subsistema de saúde); A maior parte das situações que surgem são com pessoas in-

documentadas” (e12).

“Os ilegais são administrados de acordo com o sistema e cobram-se as taxas ade-

quadas” (e10c).

Para além desta situação foram relatados casos de imigrantes em situação irregular ou regular

que não foram atendidos no centro de saúde devido a certas especificidades da situação em

que se encontram num dado momento da sua vida.



(142) Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça

“Dos irregulares temos as grávidas e os menores filhos de imigrantes, que embora

estejam contempladas na lei, há centros de saúde que ainda têm resistência no

cumprimento da lei; temos as doenças de saúde pública e doenças crónicas (…) a

maior parte são as grávidas que vão ao centro de saúde e não fazem a inscrição por-

que não têm número de segurança social (…) Nos regulares temos estes casos do

reagrupamento familiar que não aceitam e as pessoas têm direitos e depois dizem-

lhe que não; temos também o caso dos imigrantes com vistos de estudo” (e14).

“Eles querem obter um visto, é o que eles muitas vezes me dizem: “Eu só posso re-

solver a minha situação ou legalizar a minha situação, com o cartão de utente”, e

quando eles não estão a trabalhar, ou não descontam para a segurança social, nós

fazemos a tal inscrição esporádica e eles dizem: “Mas isto será suficiente?”, e en-

tretanto eu costumo dizer: “Eu creio que vai ser, o senhor leva um documento”, eles

não voltam logo, aquilo que me parece é que a situação foi ultrapassada” (e11c).

Não obstante todas estas situações, há técnicos de saúde que consideram que, por norma, o

facto dos imigrantes não possuírem papeis não é um impedimento para recorreram aos ser-

viços de saúde.

“Eles vêm sempre, eu acho que eles são muito persistentes! … não me parece, pode

haver um que nós às vezes exigimos… porque isto nós temos muitos utentes e nós

às vezes temos de exigir comprovativos da morada, porque senão vinham cá utentes

de outros centros de saúde. Mas eles conseguem, nós explicamos que têm de trazer

um atestado da Junta, ou um documento em nome deles. Às vezes, na altura, ficam

um bocadinho a olhar para nós, mas depois nós também acabamos por dizer: “Se

de todo não conseguir, se isso implica realmente, traz-lhe, acarreta-lhe alguns pro-

blemas, passe por cá amanhã que nós vamos resolver” e no dia seguinte eles trazem

a documentação que lhe foi pedida” (e12c).

“Muitas vezes as coisas não estão legalizadas e nós fazemos então a tal inscrição

esporádica para não dificultarmos” (e11c).
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“Mesmo os imigrantes ilegais têm uma inscrição, apesar de esporádica, no centro

de saúde, e portanto eles estão todos inscritos. O tipo de inscrição varia, portanto

há os inscritos e os inscritos esporádicos. Portanto, basicamente os ilegais não

podem ser inscritos como primeira inscrição e são inscritos como utentes esporádi-

cos” (e11b).

Das entrevistas ficámos ainda a saber que geralmente a situação de ilegalidade se prolonga

por grandes períodos de tempo, embora haja grandes variações entre os diferentes grupos de

imigrantes.

“Os ilegais. Eles, muitos ficam ilegais e mantêm-se cá ilegais por muito tempo.

Temos cá casos de pessoas ilegais que tiveram já os filhos cá e agora já estão lega-

lizados, mas eles [os pais] não estão, mas já cá estão há uns anitos” (e10c).

“Nesta extensão [Mónicas] tem-se notado uma diminuição da afluência de imigrantes

ilegais porque já se legalizaram e há uma grande mobilidade dos imigrantes con-

forme o trabalho. Os que são mais instáveis são os de Leste. Os brasileiros porque

trabalham na restauração estão mais fixos” (e10c).

QUESTÕES FINANCEIRAS

A dificuldade de acesso dos imigrantes aos cuidados de saúde pode ainda verificar-se devido

a questões financeiras. Efectivamente, a escassez de recursos económicos pode constituir um

impedimento directo ao acesso a cuidados médicos gerais ou específicos, a meios comple-

mentares de diagnóstico e à compra de medicamentos.

Mais de metade dos imigrantes inquiridos referiu que o preço dos medicamentos, exames e

consultas constitui um entrave ao acesso aos cuidados de saúde e, em alguns casos, um im-

pedimento à continuação dos tratamentos prescritos pelo médico. Contrariamente, os técnicos

de saúde entrevistados têm posições mais difusas tendo referido que o preço dos cuidados

médicos não deve ser um obstáculo, uma vez que todos os cidadãos, imigrantes ou não, desde
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que inscritos na segurança social só pagam as taxas mínimas e as crianças estão isentas de

qualquer pagamento até aos 13 anos, assim como as grávidas e as mulheres inscritas em

planeamento familiar, sendo que apenas os adultos do sexo masculino e em situação irregular

têm de pagar a totalidade das consultas e exames. Vejamos algumas das opiniões registadas. 

Um dos principais aspectos identificados na análise das entrevistas é a existência de uma

correlação positiva entre questões financeiras e a situação de irregularidade dos imigrantes,

com consequências ao nível do acesso e da utilização dos serviços de saúde.

“O que eu sei deste tipo de imigrantes é que, por exemplo, a nível de taxas modera-

doras, os ilegais talvez paguem uma taxa diferente, provavelmente pagam mais, isso

pode ser uma limitação, porque têm de pagar mais e são pessoas com dificuldades,

geralmente, pode ser uma limitação, mas julgo que ninguém nega atendimento”

(e11b).

Mas há opiniões contraditórias que indiciam alguma confusão e desconhecimento da legisla-

ção e dos regulamentos em vigor.

“Se for a informação que eu tenho, que os ilegais não pagam, isso até seria, eles

não pagam nada, isto penso eu, foi o que me disseram uma vez. Se pagam e há esse

impedimento, então não sei, mas eu tenho ideia que não (…) Os legais eu acho que

pagam como nós, os ilegais é que não pagam. Posso estar errada, continuo a dizer”

(e10b).

Uma das situações identificadas como problemática é a de, por exemplo, frequentemente a

escolha dos serviços de saúde a que se recorre depender dos custos das consultas e taxas

moderadoras.

“As despesas mais elevadas cobradas pelo atendimento no SNS, no caso dos imi-

grantes ilegais, são um desincentivo a virem ao centro de saúde e nesse caso os imi-

grantes recorrem preferencialmente às urgências do hospital” (e10c).
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“No caso dos ilegais os custos podem ser um impedimento para virem ao centro de

saúde, mas eles depressa se organizam e, em último caso, vão às urgências do hos-

pital porque pagam só nove euros e aqui pagam 32 euros” (e10c).

“Nós já tivemos casos de pessoas que não iam porque não tinham dinheiro para ir”

(e15a).

“Os problemas que nos surgem nos hospitais são mais à base de situações de ca-

rência económica” (e14).

Um outro aspecto identificado prende-se com a aquisição de medicamentos e realização de

tratamentos. Neste domínio existe um consenso entre os imigrantes e os técnicos de saúde

entrevistados no sentido de confirmarem a dificuldade financeira que os imigrantes sentem,

quer na aquisição de medicamentos, quer no cumprimento dos tratamentos prescritos.

“Uma barreira sim, eles não têm dinheiro e não compram” (e10a).

“As pessoas não compram medicamentos porque não têm dinheiro, porque são muito

caros” (e15a).

“Não tenho dúvida nenhuma que se eles às vezes não seguem a medicação prescrita,

é por problemas financeiros, e mesmo a alimentação das crianças será por esse mo-

tivo” (e11b).

“A nossa preocupação é que eles procuram-nos porque não têm dinheiro para com-

prar os medicamentos” (e14).

“Não compram os medicamentos, o doutor passa 4 ou 5 e eles compram 2 ou 3,

porque acham que os outros não devem tomar” (e10b)

“O que nós temos é alguma população que faz a medicação apenas às vezes” (e15a).
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“A falta de dinheiro traz problemas para a aquisição de medicação e pensos; o se-

guimento do tratamento é muito descontinuado por questões legais e financeiras.”

(e12).

E mesmo quando os imigrantes adquirem os medicamentos ou fazem os tratamentos, os pro-

blemas surgem quando chega o momento de pagar.

“Os imigrantes procuram-nos porque recebem facturas altíssimas que não conse-

guem pagar e com medo de serem repatriados, porque normalmente consta na carta

que se não pagar irão proceder-se mecanismos jurídicos, e eles ficam logo com

medo, então eles vem cá, que não têm dinheiro. Como é que vão pagar?” (e14).

No decurso das entrevistas, ficou também patente algum desconhecimento (ou alheamento)

das dificuldades económicas sentidas pelas comunidades imigrantes, havendo quem afirmasse

que este tipo de problemas não se coloca à população estrangeira. Apesar disso, foram rela-

tadas algumas diferenças entre os vários grupos de imigrantes.

“Eles não comunicam muito, o que eles querem no fundo é o cartão de utente, é a

tal inscrição, se estão doentes querem ser atendidos. Se a seguir podem aviar a re-

ceita ou fazer a análise, isso já não sei (…) quer dizer, como digo, não me tenho

apercebido muito dessa parte, não, ou eles não comunicam ou não fazem queixa.

Tirando um caso ou outro, assim, muito, muito isolado” (e11c).

“Não necessariamente, eu pelo menos nunca apanhei uma situação dessas. Não (…

) sei lá, um caso ou dois no meio destes todos” (e11c).

“Eu faço a consulta e tento pedir tudo, fazer tudo portanto para aquela situação,

como faria com outro doente qualquer, para mim isso não é uma barreira” (e11a).

“Eles levam as coisas, acho que voltam (…) mas eles costumam voltar, portanto se

costumam voltar, depreendo que fazem os exames e fazem o tratamento” (e11c).
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“Eles depois vêm mostrar os exames, portanto em princípio fizeram” (e11a).

“Os imigrantes de países terceiros são mais carenciados e têm mais problemas so-

ciais, os imigrantes da Europa são menos carenciados, têm outras condições de vida

e trabalho mais qualificado (…) Indianos e chineses são mais comerciantes (…) tam-

bém há casos de sem-abrigo e alcoólicos” (e10c).

No que se refere às dificuldades de acesso à saúde resultantes de carências económicas, foram

apontados vários tipos de respostas para lhes fazer face, tais como: a possibilidade de usufruir

de descontos nas taxas moderadoras e de comparticipações nos medicamentos, nos casos em

que tenham efectuado descontos para a segurança social; a possibilidade de recorrer aos serviços

de acção social em caso de comprovada dificuldade económica e ainda o direito de beneficiarem

de isenções definidas na lei para situações específicas, como no caso de grávidas e menores.

“Em relação aos exames, por exemplo, nós temos aquele despacho que permite que

toda a gente tenha direito a assistência médica e medicamentosa, não é. Em prin-

cípio essa parte fica garantida, em relação aos tratamentos, pois essa parte já não

sei muito bem, mas também temos o apoio de assistentes sociais que nós muitas

vezes encaminhamos” (e11a).

“A maioria dos imigrantes que recorrem ao Centro de Saúde trabalha e todos fazem

descontos para a segurança social porque as taxas moderadoras são mais baratas e

têm outros descontos do Estado nomeadamente nos medicamentos” (e10c).

“A nível da saúde materna, elas são isentas, portanto ninguém paga a consulta e a

nível da saúde infantil até aos 18 anos igualmente, portanto eu não tenho tido essa

resposta, porque basicamente é o grupo que eu contacto mais. As grávidas e as

crianças não pagam as consultas portanto esse problema não se levanta. Mesmo

que não estejam grávidas, as mulheres em idade fértil, inscrevê-las por exemplo em

planeamento familiar e acabam por não pagar a consulta também. Os senhores é

capaz de ser um bocadinho mais difícil” (e11b).
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“Os custos da consulta são tendencialmente gratuitos, se eles não apresentarem (…)

prova de rendimentos superiores ao ordenado mínimo nacional, têm direito a isenção,

na consulta e nos exames. Assim, na consulta e nos exames médicos não pagam,

pagam o que todos pagam, que é as comparticipações” (e11a).

Finalmente, os técnicos entrevistados identificam uma situação que tem a ver com o facto de

imigrantes de diversas nacionalidades reportarem frequentemente que o acesso e utilização

dos cuidados de saúde nos seus países de origem é mais fácil do que em Portugal. Este facto

levanta algumas dúvidas aos técnicos de saúde cuja percepção dos sistemas de saúde dos

países de origem destes imigrantes é bastante negativa.

“Também acho estranho que eles me digam sempre que têm muitas facilidades de

assistência médica nos países de origem, que é muito mais fácil ir ao médico…

quando não é isso que nós temos ideia, mas dizem, isso dizem, todos (…) Nepal,

 Paquistão, Índia, China, todos têm muitas facilidades lá, dizem eles, já não se passa

o mesmo com os africanos, os africanos não dizem isso. Ah, e os brasileiros também

têm muita facilidade. E eu pergunto às vezes se é se tiver plano de saúde, e eles

dizem que não, mesmo não tendo plano de saúde, têm muita facilidade. Eu pensava

que era só os que têm plano de saúde. (…) Pois, é uma questão que eu desconheço

e acho estranho, porque não é a ideia que eu tenho destes países, que seja tão fácil

o acesso à saúde (…). Todos, todos no geral (…) dizem-me que é muito fácil ir ao

médico nos seus países, e que aqui é difícil (…) “O que eu ainda não percebi é se é

fácil ir ao médico lá pagando ou não, porque aqui é gratuito, não é, tendencialmente,

é gratuito aqui” (e11a).

ASPECTOS CULTURAIS E RELIGIOSOS

Um outro factor de grande importância no acesso dos imigrantes aos cuidados de saúde é a ques-

tão cultural. Nesta matéria, 74% dos imigrantes inquiridos diz não existirem dificuldades de rela-

cionamento entre os utentes e os médicos ou enfermeiros devido a questões religiosas ou culturais.

Também os funcionários são unânimes ao afirmarem que nunca houve problemas deste tipo.
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“Não, nunca tive problemas” (e10a).

“Não tive nunca nenhum problema desse ponto de vista, nenhum” (e11a).

“Não existe intolerância em relação às diferenças de valores” (e11b).

“Não, não, não. Eu realmente creio que há um certo respeito por tudo isso. Não me

parece, nunca me apercebi de situações complicadas ou conflituosas ou até delica-

das nesse sentido” (e11c).

“Não temos tido problemas com questões culturais, de género ou religiosas; temos

sempre em atenção a diversidade de situações e de utentes” (e12).

Alguns técnicos vão mais longe ao afirmarem que as crenças e valores dos imigrantes são os

mesmos da população autóctone.

“Eu não sei, isso eu não sei, por acaso nunca me apercebi. Eu nunca me apercebi

de um imigrante trazer para cá certas crenças, não, não me parece” (e11c).

Apesar disso, algumas vezes foram referidas situações de preocupação atitudes ou compor-

tamentos dos imigrantes, relacionadas com as suas crenças religiosas.

“aquilo que eu sinto às vezes, é que os imigrantes por norma, às vezes são um bo-

cadinho exigentes, mas se calhar eu penso, bem aí já não sei, se calhar é o tempe-

ramento do país onde viveram” (e11c).

“Aqueles que na altura do Ramadão não podem comer, só podem comer à noite,

quando há sol já não podem comer, uma grávida fazer isso é péssimo. Quem é que

consegue convencer uma grávida que tem que comer de 3 em 3 horas. Elas dizem

que sim, mas a gente sabe que não vão fazer. A gente já sabe, já me aconteceu uma

vez, tive aqui uns que falavam abertamente e diziam que não, que não iam fazer
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isso, porque não está na cultura deles, tem que ser assim, tem que ser assim (…),

eles não aceitam, não aceitam. Eles dizem que sim realmente para não ter chatices,

eles dizem que sim, mas depois não vão fazer, que a gente vê nas caras deles que

eles não vão fazer (…) e o diabético a mesma coisa, não é, o diabético tem de comer

de três em três horas e não come, passa-se exactamente a mesma coisa que com os

outros. Não se resolve” (e10b).

Pontualmente, foi mencionado o facto de algumas mulheres oriundas do Paquistão, Bangla-

deche e Índia preferirem ser vistas por uma médica. Contudo em caso de impossibilidade,

por apenas existir um médico disponível, optam por ser atendidas.

“Se me apareceu um caso ou dois é muito, porque eu lembro-me (…) eram muçul-

manas que vinham com aquelas vestes e o utente dizia “ah, mas eu gostava de uma

médica”. Está bem, não há problema nenhum. Mas isso foi numa altura em que nós

ainda podíamos atribuir, ou no cartão ou na ficha de identificação, um médico. Então

nós tínhamos o cuidado de atribuir uma médica (…) mas penso que foi um caso ou

dois” (e11c).

Uma outra situação referida prende-se com as diferenças culturais relativamente à vacinação

das crianças.

“Por exemplo, os indianos e os do Bangladeche, esses já fazem vacinas no país de

origem, então sabem que isso é necessário, mas por exemplo os chineses, temos al-

guns casos de chineses e os ciganos romenos, esses não sabem para que é que as

vacinas servem, nos países deles não costumam fazer, pelo menos os que chegam

até nós, e então, muitas vezes, já apareceram dois casos, em que eles acham que

as vacinas são coisas más, eles próprios utilizam esta expressão “são coisas más”,

porque são bichos que estamos a pôr no corpo dos bebés, então não querem, e como

durante o primeiro ano de vida as crianças levam às vezes várias vacinas de cada

vez que cá vêm, eles ficam muito assustados” (e10b).
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“Aquilo que acontece é quando os bebés nascem já cá em Portugal, aí como são

acompanhados desde o nascimento, os pais não percebem bem o porquê das vacinas

porque na maioria das vezes não falam português ou não entendem muito bem o

português, mas como desde o nascimento, desde já da maternidade e desde o dia

que nasceram, que consta aqui no centro de saúde, a gente diz que têm de vir fazer

vacinas, eles acham isto como uma obrigação e aparecem. Agora crianças com cinco,

seis anos, ou mais, dois e três anos, que já não tenham nascido em Portugal, aí eles

muitas vezes não as tratam” (e10b).

Foi também referido por alguns técnicos que há determinados rituais e comportamentos cul-

turais que inicialmente eram desconhecidos e difíceis de entender, tendo levado a interpreta-

ções erradas das situações.

“Há coisas que pertence, lá está, o rapar a cabeça das crianças pertence à cultura

deles, eu fico escandalizada não é, mas já sei que pertence à cultura deles. A pri-

meira vez que eu vi aquilo, fiquei “o que é que se passa aqui, o que é que andam a

fazer à criança, maus-tratos, o que é que andam a fazer”, pronto, só depois é que

percebi o que era” (e10b).

“Apenas aí há uns anos, achei interessante, já foi há bastante tempo, era indiana, a

senhora, por sinal. Trazia o menino com o olhinho pintado, pequenito, eu achei giro.

“Então esse menino tem uns olhinhos tão escuros, tão bonitos?” e a indiana dizia-

me com ar sorridente e simpático – “Ele tem os olhos pintados. Sabe porque é que

eu lhe pinto os olhos? Por causa do mau olhar, nós indianos acreditamos nisso” - Foi

a única situação que apanhei” (e11c).

“É assim, quando chega àquela altura, porque há uma altura em que eu faço ali a

avaliação da altura do fundo do útero e tem de colocar a barriga à mostra (…) há

certas culturas em que os maridos saem lá para fora, mas isso não, pronto eles saem,

não interfere comigo” (e10b).
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“Se por acaso estiver aqui um aluno estagiário de enfermagem e for um rapaz, aí já

ficam um bocadinho mais apreensivos, mas até hoje ainda não me disseram nada,

mas ficam apreensivos que eu vejo” (e10b).

Os técnicos fazem questão de realçar que tem havido um esforço da parte deles para perceber

a cultura dos utentes e tentar enquadrar as prescrições médicas dentro desses contextos. 

“As poucas coisas que eu sei é daqueles que me dizem. Que pergunto muito, mas há

uns, que lá está, não dizem, têm vergonha de dizer as coisas da cultura deles” (e10b).

Por exemplo em relação à vacinação das crianças:

“A técnica que eu utilizo, eu pessoalmente, pela minha experiência, é dizer - eles

precisam de vacinas porque ficam doentes e podem ter de ir para o hospital e morrer

senão levarem as vacinas - porque de outra maneira, explicando que as vacinas são

importantes para prevenir doenças, isso não. Se os “assustarmos” a dizer que se não

levarem as vacinas podem ficar doentes e morrer, eles vêm, agora se dissermos:

“pode levar ou não”, eles não aparecem” (e10b).

BUROCRACIA

As questões burocráticas curiosamente, ainda que identificadas como um dos principais obs-

táculos pelos imigrantes, são desvalorizadas pela maioria dos técnicos.

“Depois quando chegam aos centros de saúde aquilo que as pessoas relatam é que

há sempre muitos entraves, parece que não há facilidade, é tudo muito burocrático”

(e15a).

“Porque a burocracia não é muito, não é muita. Para se legalizarem aqui não é difícil,

é só ter as condições, e eles não trazem as condições, não é. Mas para se inscreverem

aqui no centro de saúde também é super fácil, não é a burocracia que impede.” (e10b).
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“Se o imigrante não for legal, mas desde que apresente passaporte e prova de que

é residente há mais de seis meses (declaração da Junta de Freguesia) é feita a

inscrição. Se o imigrante não apresentar qualquer documentação é feita apenas

uma inscrição esporádica. Em caso de urgência faz-se uma inscrição esporádica”

(e10c).

Neste aspecto os técnicos realçaram a existência de problemas transversais e muito mais gra-

ves, como por exemplo, as situações de carência social e problemas muito específicos vividos

pelos doentes evacuados ao abrigo dos protocolos e os seus acompanhantes. Efectivamente

o incumprimento dos acordos bilaterais de saúde surge como um problema profundo de cariz

político e burocrático mas com sérias consequências ao nível da saúde e da situação socioe-

conómica das pessoas envolvidas nestes processos.

“O nosso maior problema é que os doentes vêm para cá e não regressam, vem o

doente e o acompanhante, depois não regressam, depois não conseguem emprego,

quer dizer, é um ciclo. Depois é uma degradação social, muitos conseguem autori-

zação de residência, ao abrigo do artigo 222 desta nova lei, a residência por doença,

mas não conseguem mais que isso, não conseguem emprego, e acabam por cá ficar”

(e14).

“O próprio doente não pode trabalhar com o visto, mas há uns doentes que por ne-

cessidade trabalham e vão agravando o seu quadro” (e14).

“Os acompanhantes de doentes ao abrigo dos acordos não estão contemplados na

assistência médica cá, quando adoecem têm que se arranjar, não têm meios e às

vezes são doenças complicadas (diabetes, hipertensão) e por isso tem que se dar

uma resposta” (e14).

Para além destas situações, há ainda a das pessoas que decidem vir a Portugal fazer os tra-

tamentos por conta própria mas sem ter um conhecimento dos procedimentos que devem se-

guir e das reais dificuldades que podem vir a enfrentar.
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“Depois temos também situações de pessoas que vêm para o tratamento médico

mas por conta própria. As pessoas não fazem ideia de quanto é que fica o tratamento

por conta própria, vêm e trazem o mínimo que conseguem, fazem os tratamentos e

depois já não conseguem fazer, e daí vêm pedir-nos apoio para ver como é que

podem resolver as situações” (e14).

No que diz respeito às questões burocráticas, há ainda as situações de repatriamento, uma

vez são processos bastante complexos, que exigem o envolvimento de várias instituições e

que nem sempre são de fácil resolução. 

“Em casos de acidentes de trabalho com imigrantes em situação irregular, há situa-

ções que são irreversíveis e às vezes há a necessidade de repatriar (…) o imigrante

tem que ir porque não tem dinheiro para a reabilitação, depois não tem ninguém

cá, não tem familiares, às vezes é preciso acompanhamento médico, durante a via-

gem a agência pede um acompanhante e às vezes as assistentes sociais telefonam

para nós para ver se conhecemos alguém para acompanhar o doente e existe uma

bolsa de voluntários técnicos que acompanham” (e14).

Finalmente, muitas vezes a dificuldade burocrática passa pela simples obtenção do cartão de

utente para fins legais/burocráticos ou de um atestado médico. 

“Também temos a classe médica um pouco relutante na emissão dos atestados mé-

dicos (…) o doente, desde que permaneça no país tem a necessidade de estar lega-

lizado, tem que prolongar o visto de estada temporária, mas há médicos que não

emitem o atestado para renovar o visto, nem dão alta ao doente” (e14).

Por exemplo, para que o SEF atribua o visto do reagrupamento familiar tem que se apresentar

um seguro de saúde ou cartão de utente mas nem sempre a inscrição no centro de saúde é fácil.

“Há muita gente que não tem cartão de utente, não tem inscrição nenhuma e daí o

primeiro bloqueio é a parte da inscrição (…) a parte administrativa neste momento



Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça (155)

é o bloqueio, embora o pessoal administrativo diga que o bloqueio não consiste neles

mas sim no sistema informático” (e14).

“O Despacho 25.360, define que os agregados familiares têm direito a ser inscritos

no centro de saúde, mas isto não acontece, não acontece porque eles dizem que

não conseguem fazer a inscrição enquanto não tiverem o número do beneficiário,

depois não conseguem dar resposta na saúde enquanto não estiver regularizado na

segurança social, não sei como é que foi estabelecida esta relação entre a segurança

social e a saúde” (e14).

“Nós temos dificuldades de inscrever esses utentes e acompanhantes porque eles

não têm aqui o centro de saúde, e mesmo o doente, depois da alta, deve regressar

para o país de origem, porque depois disso ele não pode ser inscrito, a não ser que

trabalhe e desconte para a segurança social; tanto o doente como o acompanhante

não deve ser inscrito no centro de saúde porque ele não é imigrante” (e14).

FORMAS DE RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS

Língua/Comunicação

Tanto os utentes como os prestadores de cuidados de saúde e os funcionários administrativos

concordam que as dificuldades de comunicação, resultantes do desconhecimento da língua

portuguesa, não afectam do mesmo modo todos os grupos de imigrantes. Referiram também

que as formas mais comuns de resolver este problema, são: ou o imigrante vem acompanhado

por familiares ou amigos que possam servir de intérpretes, ou pede aos técnicos para falarem

mais devagar, repetirem a informação ou explicarem de forma diferente. 

“As dificuldades de comunicação resolvem-se através das redes de conhecimentos dos

imigrantes (…) muitos trazem tradutor e chegam a trazer familiares e amigos” (e11b).

“Alguns trazem intérpretes (…) ou um familiar que já tem o cartão feito, ou um

amigo” (e11c).
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“Elas vêm sempre acompanhadas, estas que não falam bem, vêm sempre acompa-

nhadas pelo marido, o marido geralmente fala melhor, então eles traduzem o que

elas dizem, traduzem eles” (e10b).

“Normalmente indianos ou do Bangladeche trazem familiares e amigos para ajudar

na comunicação. Muitos vêm em grupo e quando vem um que fala melhor português

ajuda os outros. Temos uma médica indiana que os apanha quase todos” (e10a).

Mas nem sempre os intérpretes são a melhor forma de resolver os problemas de comu nicação.

“Muitas vezes trazem alguém como intérprete que também fala tão mal como elas.

Mas enfim, a gente cá se vai entendendo… mal” (e11a).

“Depois é assim, é uma coisa horrível, uma vez um trouxe um rapazinho com ele,

que arranhava o português, que era também lá do Bangladeche, que estava a estu-

dar” (e10a).

O uso de “linguagem gestual”, assim como o recurso ao inglês é igualmente uma prática re-

corrente no sentido de ultrapassar as dificuldades de comunicação. 

“Outras vezes é assim por gestos, também se consegue alguma coisa.” (e10b).

“É complicado porque… é por gestos, é gestual, muitas vezes em inglês, eu também

não tenho uma grande formação em inglês, mas não é esse o problema, porque este,

por exemplo, não sabe falar inglês” (e10a).

“Às vezes há o problema da língua e automaticamente é difícil dar respostas (…) a

comunicação é um problema, comunicamos em inglês, português e por linguagem

gestual” (e14).

Mas também há quem utilize as novas tecnologias para resolver estas dificuldades.
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“Já me aconteceu estar a fazer consultas por telefone (…) Já me aconteceu também

vir o marido e ele também não perceber português, e então eu fazia a consulta atra-

vés de um telefone, ele telefonava para o amigo e depois eu falava com o amigo e

ele transmitia a ele, ele transmitia à mulher, a mulher transmitia a ele, ele transmitia

ao amigo e o amigo transmitia-me a mim. Já me aconteceu mas pronto…” (e10b).

“Às vezes fazemos imensas consultas com eles por telefone com o vizinho” (e11b).

Esta situação, que parece ser aceite por todos os envolvidos, tem graves consequência tanto

ao nível da privacidade da pessoa, como do entendimento da situação médica em que se en-

contra, não garantindo uma correcta interpretação do problema e reduzindo a confiança que

o utente deposita nos serviços de saúde.

“Nota-se por exemplo ao nível da alimentação das crianças, nós dizemos para eles

fazerem uma coisa e eles fazem outra; a nível da medicação também já aconteceu,

mas não tanto.” (e11b).

“As grávidas então, é uma coisa parva, como é que uma pessoa vai perguntar deter-

minadas coisas a eles” (e10a).

Além disso, há indícios de que alguns doentes deixam de receber tratamento médico devido

a dificuldades de comunicação.

“É lamentável. Eu tenho aqui um caso de um indivíduo, do Bangladeche, que tem

quarenta e tal anos, que teve internado, ele está na miséria e não faço a mínima

ideia de onde ele vive e ele não fala português, ele já perdeu várias consultas no

hospital, porque lá não o entendem e ele vem-se embora, isto é dramático” (e10a).

“Tento gerir o conflito da melhor forma, dentro daquele espaço de tempo que me é

dado (…) se o utente nos diz, venho cá porque me dói o braço, ou porque me dói a

cabeça, ou porque estou constipado, tudo bem. Se o utente não diz, só se o médico
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insistir muito connosco, para nós avaliarmos, porque não nos compete a nós fazer a

triagem, já está fora do nosso âmbito” (e11c).

Não obstante, alguns dos técnicos de saúde entrevistados não reportaram grandes dificuldades

de comunicação com os utentes imigrantes, transmitindo a ideia de que as situações sempre

se resolvem e que ninguém fica por atender, por este ou qualquer outro motivo.

“Lá está, eu aqui, geralmente, há um que sabe falar, às vezes eles vêm primeiro e

as mulheres vêm mais tarde. Geralmente os homens já sabem falar mais e quando

uma não sabe falar, ele sabe falar, por isso eu não tenho muito essa dificuldade, a

não ser aquela que teve de ser por telemóvel, que foi assim mais complicado. De

resto não tenho tido assim muita dificuldade aqui, portanto não sei” (e10b).

“A comunicação entre os imigrantes e os técnicos do centro de saúde é fácil porque

os imigrantes têm muita facilidade em aprender a língua (principalmente os de

Leste) – em muitos casos só vendo a nacionalidade se sabe que são estrangeiros”

(e10c).

“Normalmente as coisas não costumam correr mal, tirando um ou outro que não traz

intérprete e têm muita dificuldade em se expressar. Mas mesmo assim, nós ultra-

passamos” (e11c).

“Nós aqui não costumamos pôr qualquer tipo de dificuldade ao acesso, mesmo que

não estejam inscritos, ou não tenham possibilidade naquele momento, tenta-se fazer

a consulta e encaminhar o melhor possível até eles conseguirem obter a consulta

dentro da legalidade, mas não são mandados embora” (e11a).

“Há sempre uma forma de resolver. Sempre, sempre, sempre. Não mandamos para

trás ninguém, por dificuldades (…) nós às vezes começamos por pensar, o utente

chega cá, deve ter um bocadinho de cuidado, porque há um ou outro, quando eles

não falam nada, falam para aí uma língua que nós não conseguimos entender, eles
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às vezes ficam um bocadinho aborrecidos, mas por norma nós tentamos dar uma

volta airosa e entendemos que querem uma inscrição esporádica e tentamos, nesses

casos acabamos por fazer e resolver” (e11c).

“Eu acho que isso se consegue resolver, com mais dificuldade ou menos, mas tem-

se conseguido resolver, não tem havido problemas. No outro dia até tivemos uma si-

tuação engraçada em que veio a mãe com o bebé, o bebé de 5 meses e a mãe não

sabia falar nada. Para explicar que tinha de fazer a sopa e como fazer a sopa foi

pela Internet, fomos à Internet buscar as imagens dos alimentos que ela precisava

de associar e ia dizendo, ela percebia uma por outra, mas se eu lhe dissesse o que

ela tinha de pôr na sopa ela não sabia, então eu apontava depois para os alimentos

e ela fazia com a cabeça que percebia, pronto, ela percebeu. Exige um bocadinho

de nós, exige realmente, uma pessoa que não esteja nesta disponibilidade, ficam a

zero” (e10b).

Ainda em relação a esta tema, importa salientar que ficou patente um total desconhecimento

(horizontal e vertical) em relação à linha de tradução simultânea disponibilizada pelo ACIDI

e a existência de tradutores/intérpretes disponíveis para ajudar no diálogo entre utentes e téc-

nicos, o que revela uma lacuna na difusão de informação que facilite o acesso dos imigrantes

ao SNS. 

“Não, nem conhecia. Há uma linha de tradução?” (e11a).

“Sim, é verdade tudo isso, mas nós, como o nosso Centro é tão limitado para atender

os utentes e às vezes há idosos que nos demoram muito, trazem problemas, e nós

temos de descer a uma linguagem mais funcional, mais básica, e a esses temos de

dar um pouco mais de atenção; e portanto isso seria para nós uma perda de tempo

que iria implicar problemas para os utentes que estão na sala” (e11c).

“Não, não. Para quem? (…) Isso em termos médicos é um bocado complicado”

(e10a).
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Por outro lado, há questões burocráticas como a necessidade de traduzir documentos oficiais

(boletim de vacinas, relatórios clínicos, etc.) que têm de ser reconhecidos pelo notário ou tra-

duzir folhetos informativos sobre determinado tipo de doenças, direitos e deveres do utentes,

ou outras situações deste tipo, que não estão a ser facilitadas e que também constituem um

problema pelo facto de haver um desconhecimento dos serviços disponíveis para se resolverem

estas situações. Por exemplo, para traduzirem documentos médicos oficiais, os imigrantes

podem recorrer aos serviços do Centro Nacional de Apoio ao Imigrante (CNAI) ou usar os ga-

binetes de tradução nos consulados dos países de origem, mas essa informação é desconhe-

cida pelos técnicos de saúde.

Problemas Financeiros/Carência Económica

Em relação às taxas moderadoras, não há um regulamento específico para os imigrantes por-

que a partir da altura em que é atribuída uma autorização de residência, um cidadão estran-

geiro passa a gozar dos mesmos direitos do cidadão nacional. Por conseguinte, os valores, as

condições de isenção e os procedimentos relativamente a esta matéria estão definidos para

todos os utentes no Decreto-Lei nº. 173/2003, conhecido como “Decreto-Lei das Taxas Mo-

deradoras”. Também as situações de carência económica estão definidas na lei (cf. ponto 5

do Despacho 25.360/2001). Efectivamente, o pessoal administrativo deve encaminhar as

pessoas para a Segurança Social da área de residência, onde é atribuída uma declaração de

carência económica com a qual a pessoa vai ao centro de saúde e faz uma inscrição tempo-

rária de acordo com a validade que consta na declaração (varia de seis meses a um ano).

Com esta inscrição a pessoa é isenta das taxas moderadoras. Contudo, só em 2007 é que a

Segurança Social começou a dar resposta.

Assim, desde que esteja regularizado e independentemente do tipo de autorização que dete-

nha, o cidadão estrangeiro usufrui dos mesmos direitos dos cidadãos nacionais. Contudo, os

centros de saúde nem sempre aplicam esta determinação.

“O problema dos centros de saúde é que só aplicam a redução das taxas aos que

têm autorização de residência.” (e14).
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“O nosso Despacho define que se alguém do agregado familiar estiver a fazer des-

contos, o agregado tem direito, portanto, o titular e suas famílias têm direito, mas

as colegas dos centros de saúde têm grandes dificuldades em aceitar este ponto”

(e14).

“Normalmente eu não costumo assim “apanhar” imigrantes com esse tipo de situa-

ções, não costumo. Mas é assim, se me aparecesse (…), mas isso aparece mais às

vezes com os nossos utentes, quando dizem que não têm dinheiro e que têm muitas

dificuldades eu normalmente esses remeto para a assistente social ou para a Santa

Casa, tento assim encaminhar” (e11c).

“Eu acho que é assim, são casos complicados, não sei se a assistente social vai poder

dar cobertura e apoio, isto são imensas pessoas” (e10a).

“Temos as situações do pagamento de facturas de despesas. Os imigrantes procu-

ram-nos porque recebem facturas altíssimas que não conseguem pagar” (e14).

Os técnicos de saúde entrevistados também referiram que tentam alertar as pessoas para in-

dicarem se têm dificuldades económicas, para que possam ser reencaminhadas para os ser-

viços sociais.

“Nós tentamos sensibilizar as pessoas para terem sempre o cuidado de dizer se não

tiverem dinheiro para pagar; têm que dizer que não têm dinheiro, porque é preciso

que nós saibamos se têm dinheiro ou não” (e14).

Mas os procedimentos não são claros em todas as situações e muitas vezes existe alguma

confusão com as funções e responsabilidades que cada instituição deve desempenhar.

“Se aparecer um imigrante nós daremos o mesmo tratamento ou então mandaremos

para a embaixada ou para o SEF, para tentar ver qual é o melhor local onde o utente

possa ser portanto esclarecido e ajudado” (e11c).
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“Nós contactamos as embaixadas e eles pura e simplesmente dizem que não podem

fazer nada porque não têm dinheiro para pagar o alojamento - só pagam em casos

extremos (…) já tivemos doentes a dormirem na rua porque não há outra solução:

há centros de acolhimento que não aceitam imigrantes e os que aceitam já estão

sobrelotados.” (e14).

Informação sobre direitos e condições de acesso aos serviços de saúde

Igualmente importante no acesso dos imigrantes aos serviços e cuidados de saúde, bem como

na utilização dos mesmos, é o nível de informação que utentes e técnicos de saúde detêm

sobre o direito e condições de acesso dos imigrantes ao Serviço Nacional de Saúde, assim

como as múltiplas e diferentes interpretações e procedimentos que os profissionais de saúde,

particularmente os administrativos, fazem da legislação em vigor. Estas situações parecem

estar, de acordo com os entrevistados, a condicionar e a causar bloqueios intransponíveis no

acesso dos imigrantes ao SNS. A solução para este problema de falta de informação passa

pela formação do pessoal administrativo.

“Também a maior parte dos problemas é a falta de conhecimento da lei porque de-

pois de nós os contactarmos e fazermos a mediação as situações conseguem-se re-

solver” (e14).

“O problema é a aplicabilidade daquilo que está definido, existe o Despacho e exis-

tem Circulares que o esclarecem ponto por ponto, mas depois a parte administrativa

neste momento é o bloqueio” (e14).

“É urgente fazer formação para o pessoal administrativo porque muitos não conhe-

cem a lei (…) de forma a dar resposta às situações relacionadas com o acesso dos

imigrantes à saúde” (e14).

Não obstante, relativamente ao conhecimento que os profissionais da saúde têm sobre os di-

reitos legais dos imigrantes em aceder aos serviços e cuidados de saúde, os entrevistados
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afirmam que estão ao corrente dos direitos destes utentes e que não há diferenças de trata-

mento entre imigrantes e os outros.

“Eu acho que sim, eles entram aqui como sendo… são tratados como qualquer outro

cidadão, exactamente, aqui não há escolhas e não há raças e não há nada, desde

que estejam legais e tenham os seus documentos em ordem. Acho que nunca houve

problemas nenhuns, são vistos como qualquer outro cidadão, e consultados como

qualquer outro cidadão” (e10a).

“O que eu sei é que os imigrantes têm acesso a tudo, ilegais ou legais, têm acesso

a tudo, por isso eu nunca questiono nada. Têm sempre, têm direito a tudo, mais que

os portugueses” (e10b).

“(…) a nível de direitos, eles são tratados igualmente como o resto da nossa popu-

lação. A nível da parte da secretaria não sei, terá de perguntar a eles em termos de

legislação como é que se procede. Eu julgo que sim” (e11b).

“(…) normalmente as coisas não correm mal (…) porque nós achamos sempre assim,

vamos lá dar uma abertura, para tentar ajudar o utente, ou o imigrante neste caso.

Pronto, aquilo a que ele possa ter direito e aquilo que, no fundo, precisa para resolver

a situação” (e11c).

4.4. APRECIAÇÃO DOS SERVIÇOS E EXPECTATIVAS

Satisfação com os serviços de saúde

Mais de metade dos imigrantes inquiridos (66%) admitem ser bem ou muito bem tratados

nos serviços de saúde que frequentam, e 54% afirma que os técnicos de saúde estão prepa-

rados ou mais ou menos preparados para atender os imigrantes.

A maioria dos respondentes (69%) declarou que nunca foi alvo de discriminação no acesso a

serviços de saúde. Contudo, houve também alguns que referiram ter sentido que estavam a
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ser alvo de um tratamento diferente por parte dos funcionários administrativos, salientando

também que existe uma forte desigualdade de tratamento entre imigrantes legalizados e imi-

grantes em situação irregular. 

Os imigrantes entrevistados admitiram não ter tomado qualquer atitude no sentido da resolu-

ção do problema, principalmente por desconhecerem os seus direitos e não dominarem con-

venientemente a língua portuguesa. Constatou-se também que um número crescente de

imigrantes (especialmente os oriundos da Europa de Leste, mas também do Brasil), refere

que os cuidados de saúde, no seu país de origem, são significativamente melhores do que

em Portugal. Os parâmetros utilizados nessa avaliação referem-se normalmente ao tempo de

espera por uma consulta de rotina e ao preço dos tratamentos. 

Condições de Atendimento

Relativamente às condições de atendimento no Centro de Saúde, na área de estudo, verifica-

se que a maioria dos utentes (aproximadamente 86%) possui médico de família e entre os

inquiridos 51%. A falta de médicos é a razão apresentada para que imigrantes e não imigran-

tes se encontrem inscritos nos centros de saúde sem médico de família.

“Normalmente, os imigrantes não marcam [consulta], porque nós… todos os utentes

que estão a vir agora estão a ficar sem médico, porque nós não temos…mas o facto

desses ficarem sem médico… eles têm sempre consulta se aparecerem, nunca lhes é

negada a consulta se eles tiverem necessidade. Eles aparecem com uma certa frequên-

cia” (e11c).

“Olhem, eu posso falar da minha consulta, na minha não deixo que haja dificuldades.

Observo todos os doentes, tenho vagas, temos consultas de inter substituição para

os dois colegas que estão a faltar, temos consultas de doentes que vêm enviados do

hospital, por exemplo (...)Também temos consulta para doentes que não têm médico,

temos aqui uma lista de doentes que não têm médico, para aí mil e tal, mas não são

só imigrantes, são todos os que vieram depois de nós já termos as listas completas,

todos temos mais de 1700 doentes. Portanto é pessoalmente difícil continuar a acei-



tar mais doentes, mas também temos uma vaga diária, uma ou duas vagas diárias

em cada médico, para os doentes que não têm médico, para essa lista de doentes

sem médico; e sempre que é possível telefonam-nos da secretaria a dizer tenho aqui

um doente que precisa de consulta, desde que esteja dentro das nossas possibilida-

des, aceita-se” (e11a).

Uma das situações que surgiu recorrentemente durante a conversa com os profissionais de

saúde quanto ao atendimento foi a ineficiência e irregularidades do sistema informático utili-

zado50 nos centros de saúde, causando algumas confusões ao nível dos procedimentos de re-

gisto de utentes e sua utilidade. 

“O sistema informático não está programado para a diversidade de situações exis-

tentes, está desactualizado e desajustado da realidade (...) foi programado de tal

forma que não permite dar resposta em algumas situações (...) daí os bloqueios”

(e14).

Devido às limitações ao nível dos recursos humanos e do sistema informático utilizado nos

centros de saúde existem duas situações frequentes, uma ao nível do registo efectuado quando

o imigrante se dirige aos serviços e outra relativa aos dados pessoais dos utentes. 

“No Despacho 25.360/2001 o ponto quatro para situações de imigrantes que não

tenham vistos, que não se encontrem em situação regular no país, diz que, desde

que tenham vindo há mais de 90 dias têm direito a fazer uma inscrição esporádica

no centro de saúde, o que não acontece nos centros de saúde porque dizem que o

sistema não inscreve, não aceita uma inscrição sem o tí-

tulo, porque no título consta a validade, portanto é impos-

sível fazer esta inscrição” (e14).

“Os imigrantes que acedem ao centro de saúde podem ter

uma inscrição como utentes ou uma inscrição esporádica.

Dos que estão inscritos como utentes podem estar na con-

50 O Conselho de Administração

do Instituto de Gestão Informática e

Financeira da Saúde já anunciou a

substituição do software SONHO

(Hospitais) e SINUS (Centros de

Saúde) pela aplicação ALERT.

Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça (165)



(166) Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça

dição de inscritos com acordo internacional (ex. Marrocos, Brasil, Cabo Verde, Ilhas

Jersey, Europa) ou sem acordo (todos os outros países como Leste, Guiné, Angola,

Moçambique)” (e10c).

“Nós há tempos andamos aí...digamos que houve uma limpeza do sistema de ins-

crições e fomos encontrar pessoas que estavam inscritas em 9 centros de saúde...

 portugueses, não eram estrangeiros, não eram imigrantes, estes deviam andar a mi-

grar pela casa dos filhos, acho eu. Tinham filhos em vários sítios e portanto em cada

sítio que estavam, estavam inscritos. Mas estavam inscritos com inscrição definitiva,

como se fosse uma primeira, quando não é assim, tem de se ter uma primeira ins-

crição e depois as outras deveriam ser esporádica” (e11a).

“Têm-me contado que o mesmo cartão às vezes nas comunidades dá para todos,

pode também haver uma sub-inscrição de utentes. Se o utente tiver um determinado

nome, indiano e pode ser um chinês, que nós não dominamos, não conhecemos

esses nomes, se tiverem a mesma idade, pode vir a mesma pessoa, aliás, pode vir

com o mesmo cartão e ser outra pessoa, que nós não sabemos, porque não conhe-

cemos bem” (e11a).

Por outro lado é frequente existir um elevado número de imigrantes a fornecer a mesma mo-

rada, por vezes não fidedigna, números de telefone inexistentes, ou ainda a utilizarem o

mesmo cartão, sem que exista uma pronta identificação destes casos. Por exemplo, a consulta

dos processos de alguns centros de saúde permitiu identificar alguns destes problemas, no-

meadamente um caso em que mais de 250 registos forneceram a mesma morada.

“Há casos em que eles nos dão uma morada falsa. Há casos de dez e 15 pessoas da

mesma família a viverem em apartamentos muito pequenos, a viverem todos juntos

(...) a gente já verificou que eles não devem viver juntos, devem viver noutro sítio,

mas devem dar aquela morada para conseguirem estar mais ou menos, não legais,

mas mais ou menos, para conseguirem dar uma morada, porque é obrigatório, têm

de ter um sítio para viver” (e10b).



Saúde e Imigração - Utentes e Serviços na Área de Influência do Centro de Saúde da Graça (167)

“Os imigrantes partilham casas e quartos (Paquistão, Índia, África). Alugam e pagam

a meias. No caso dos africanos há muitas famílias numerosas em que vivem todos

juntos nesse sistema de dividir rendas. Nestes casos os problemas são mais sociais

que médicos” (e10c).

Efectivamente, um outro aspecto que os técnicos de saúde, em particular os médicos, consi-

deram de extrema importância é o facto de não conseguirem manter um contacto permanente

com os utentes e fazer um acompanhamento correcto da sua situação clínica.

“Depois eles faltam muito, portanto este individuo está de baixa, dei-lhe a baixa, já

devia cá ter vindo, expliquei tudo, até hoje não apareceu mais (...) nós perdemos

muito o contacto, e depois eles devem dar moradas, tipo 25 pessoas numa casa,

são moradas que dão, que nós nem sabemos se é efectivamente essa a morada deles,

portanto, isto é tudo uma grande complicação” (e10a).

“Se nós não os conseguirmos captar ao princípio, não adianta, eles depois desapa-

recem, nós não sabemos onde estão, o que estão a fazer” (e10b).

“Não temos muita capacidade de memória para pessoas de certas comunidades.

Temos o hábito de achar que os chineses são todos muito parecidos, os indianos são

todos muito parecidos. Se calhar não são, mas para nós que os vemos poucas vezes,

achamos sempre parecidos. Agora se trazem sempre o mesmo cartão, ou mesmo

apelido, para nós torna-se um bocadinho complicado, não é” (e11a).

Níveis de informação disponíveis

63% contra 30% dos imigrantes entrevistados considera existir informação suficiente sobre

como aceder aos serviços de saúde, tipos de tratamento, prevenção de doenças, etc. Não

obstante, cerca de metade admite ter dificuldades em aceder ou compreender essa infor-

mação e considera que há algum desconhecimento dos direitos e deveres dos imigrantes,

por parte dos técnicos de saúde, particularmente dos funcionários administrativos. Efecti-

vamente, alguns respondentes relataram casos de imigrantes que não foram atendidos por



se encontrarem em situação irregular no país, inclusivamente em situações prioritárias,

como por exemplo, mulheres grávidas. Além da recusa da inscrição de imigrantes indo -

cumentados, por parte de alguns centros de saúde, como já referimos anteriormente, há

também situações em que os utentes não tiveram acesso a uma consulta médica apenas

porque o funcionário não percebeu qual era o problema da pessoa e simplesmente man-

dou-a embora.

O problema da desinformação traduz-se também, frequentemente, em informações contradi-

tórias, fornecidas por diferentes centros de saúde, sobre a mesma temática. Relativamente

aos imigrantes em situação irregular, enquanto alguns consideram que estes utentes por não

possuírem documentação, não têm de pagar qualquer quantia pela consulta; outros conside-

ram que os imigrantes irregulares, por não possuírem cartão de utente, têm de pagar a taxa

máxima, que corresponde a 32,20 euros.51

Importa ainda referir que alguns dos técnicos de saúde entrevistados manifestaram descon-

tentamento por considerarem que os imigrantes usufruem de vantagens relativamente aos

portugueses. Além disso, detectaram-se também indícios de situações de discriminação.

“É importante nós também sabermos que existem aqui situações de discriminação

positiva, digamos assim, em que os imigrantes, de alguma forma, são mais… (…)

Os imigrantes ilegais não pagam rigorosamente nada, na área da saúde, e nós que

estamos legais, nós os portugueses, pagamos. Precisamos disto ou daquilo temos de

pagar tudo e eles não pagam rigorosamente nada” (e10b).

“Por exemplo, no sentido de chegar tarde, querem já, querem ser atendidos naquele

momento, naquela hora, naquele minuto, não têm de esperar e depois aborrecem-

se e vão embora (...) eu acho que, às vezes, exigem mais que o português” (e11c).

“Tenho muitos anos de atendimento ao público, lidar com público,

tento transmitir o melhor, e transmitir às minhas colegas a mesma

situação. Se me apercebo que alguma coisa está a correr fora das
51 Portaria 34/2009 de 15 de

Janeiro.
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nossas normas de trabalho, normalmente tento ficar atenta e ajudar a resolver. É um

bocadinho descabido tirar as coisas da colega e não sê quê, olha dá cá que eu faço

e não sê quê, porque nós temos de ser firmes não é? Senão o utente apercebe-se e

pensa assim: “afinal há aqui uma pessoa que tem mais capacidades para me ajudar”.

Então eu tento a ajudar, com uma certa diplomacia, tentar ajudar a ultrapassar essa

situaçãozinha” (e11c).

“Há situações que são mesmo posições discriminatórias (…) Os problemas variam

de centro de saúde para centro de saúde. Não tem a ver com a comunidade de imi-

grantes, tem a ver com quem está no atendimento” (e14).

Propostas de medidas e acções para melhorar o acesso dos imigrantes ao SNS

Quando questionados sobre medidas a tomar no sentido de melhorar o acesso dos imigrantes

ao SNS e facilitar a relação entre os utentes e os prestadores de cuidados de saúde, os inqui-

ridos focam sobretudo a necessidade de desburocratizar o acesso aos cuidados médicos, prin-

cipalmente no que respeita aos imigrantes em situação irregular e diminuir o tempo de espera

para obter uma consulta; ao nível da interacção entre utentes e profissionais de saúde, os

imigrantes defendem a necessidade de apostar na contratação de mediadores culturais e in-

térpretes que facilitem a relação entre o utente e os técnicos, bem como propõem uma aposta

na formação humana e cívica dos funcionários administrativos de modo a melhorar a sua pos-

tura no atendimento dos utentes.

Da parte dos técnicos inquiridos as respostas têm várias direcções. Uns centram-se no que

pode ser realizado em termos legais e institucionais, outros enfatizam o que pode ser feito ao

nível das práticas. 

Para melhorar o acesso dos imigrantes ao SNS são identificadas quatro situações dignas de

uma atenção particular:

1. Legalização dos irregulares

“Os imigrantes ilegais têm que se legalizar” (e10c).
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“Regularização dos cidadãos estrangeiros” (e12).

“O SEF deve ser mais rápido na legalização dos imigrantes. Menos burocracias”

(e10c).

2. Processos burocráticos mais rápidos de modo a facilitar a integração

“No que respeita à parte administrativa, talvez fosse melhor desburocratizar a si-

tuação, se fosse possível, não fazer tantas exigências de, sei lá, provar que residem

em tal sítio” (e11a).

“Diagnóstico atempado das situações de maior risco entre as populações detectadas

nos serviços; pensar-se no retorno, fazer parcerias com diferentes municípios numa

tentativa de integração na sociedade” (e12).

3. Inserção nos serviços de saúde de mais técnicos e preferencialmente de origem imigrante

“Eu acho que há sempre alguma coisa que possa ser feita. Para já, termos mais mé-

dicos, também não são muitos. São muitos utentes e poucos médicos, neste mo-

mento, não é. Pessoal administrativo também se houver alguém” (e11c).

“Deveria haver uma maior inserção de profissionais de saúde estrangeiros porque

facilita a relação com os imigrantes; há mais facilidade em falarem em contextos

onde existam pessoas do mesmo país. Mas esta situação pode constituir um pro-

blema para os nacionais (especialmente importante)” (e12).

“(...) embora eu ache que há poucos médicos para os utentes que nós temos, isso é

verdade, eu na parte administrativa, eu acho que havendo pessoal mais credenciado

para atender algum tipo de utentes, refiro-me a imigrantes e até aos outros, não

seria mau, porque nós temos um gabinete do utente, que funciona no Alecrim, mas

não sei ao certo, mas que eu penso que é quase insuficiente, porque tem uma as-
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sistente social que neste momento está com baixa de parto, tem mais uma adminis-

trativa se calhar, mas pronto, não me compete a mim avaliar, isso é um problema do

centro de saúde (...) termos mesmo uma pessoa credenciada, mesmo para poder

atender mesmo esse tipo de utentes” (e11c).

4. Explicar a importância dos serviços de saúde às populações imigrantes

“O importante é tentar captar-lhes a atenção, quando eles vêm a primeira vez ao

centro de saúde, tentar explicar-lhes a importância de continuar a vir regularmente

às consultas, porque se nós não os conseguirmos captar ao principio, não adianta,

eles depois desaparecem, nós não sabemos onde estão, o que estão a fazer” (e10a).

Não obstante há os que consideram não ser necessário mudar nada no SNS no que respeita

ao acesso dos imigrantes 

“A acessibilidade, penso que a acessibilidade não é muito diferente, pelo menos no

que toca à minha consulta. A acessibilidade dos meus utentes é igual, independen-

temente do doente em si. Para mim são todos iguais, desde que apresentem um mo-

tivo para vir à consulta, vêm sempre” (e11a).

“Eu acho que o acesso é tão fácil que essa pergunta não é apropriada. É tão fácil o

acesso, é só eles dirigirem-se aqui, depois têm de trazer a papelada que exigem lá

em baixo, mas é fácil, se eles encontram algum obstáculo, então eu não sei o porquê,

porque é fácil (...) Mesmo na questão dos ilegais, está ilegal pronto, está ilegal paga

uma inscrição esporádica e está feito” (e10a).

“Aqui e no centro de saúde não é muito difícil obter consulta, ao contrário do que se

diz para aí, mas não acho que seja mesmo nada difícil, a sério. Dizem sempre que

vêm às 5 da manhã, isso são os nossos doentes não são os outros, os nossos de Portugal

dizem sempre que vêm às 5 da manhã para marcar uma consulta, mas basta depois

falar com o médico e depois avalia-se a necessidade, ou com o enfermeiro” (e11a).
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Para melhorar a relação entre utentes e técnicos foram identificadas duas medidas relaciona-

das com o problema de comunicação existente frequentemente entre os dois interlocutores.

“Uma campanha de informação eu acho que não causaria grande impacto (...). A

língua é fundamental ser tratado, é importantíssimo, mais que qualquer outra coisa”

(e10a).

“É a comunicação. Essa parte tem de ser ultrapassada” (e11b).

1. Utilização de Mediadores

“Com um interlocutor pelo meio era muito mais fácil não é, agora o interlocutor teria

de saber uma data de línguas por causa da variedade que nós temos, não é” (e10a).

“O que poder ser feito para melhorar a relação entre os profissionais e os imigrantes

era resolver o problema de comunicação, através da utilização de mediadores” (11b).

“O melhor seria ter alguém aqui, acompanhá-los, sei lá. Por exemplo, ter no Centro

de Saúde da Graça alguém, uma pessoa que viesse, que estivesse cá, para aí duas

vezes por semana e quando eles viessem já se sabia, imagine, isto é um pressuposto,

quando essas pessoas viessem, já se sabia que nesse dia, ou num dia por semana,

estava aqui alguém que pudesse dar apoio. Em vez de estar numa linha telefónica,

estar no Centro de Saúde” (e10a).

“Era capaz de ser útil haver mediadores nos Centros de Saúde, porque é assim,

muitas vezes, eles ficam nervosos. Chegam cá e nós não os conseguimos perceber

(...) não temos muito tempo, não temos muita disponibilidade, porque é assim, o

pessoal não é suficiente, é um facto, mas por vezes surgem problemas que não

estão previstos, e então perdermos meia hora com um utente, a fazer um cartão de

utente, já é assim complicado, se tivermos a sala cheia.... Seria útil, acho que sim.

Seria bom até” (e11c).
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2. Formação dos imigrantes e dos técnicos

“As dificuldades de comunicação por causa da língua poderiam ser resolvidas com

cursos de português para os imigrantes residentes” (e10c).

“Haver formação, não é. Haver mais formação ao pessoal pelo menos, eu refiro-me

ao administrativo nesse caso, será mais fácil também. Pronto, eu acho que há sem-

pre algo de bom para que possamos melhorar essas situações. No geral, a formação

é importantíssima, importante, importante” (e11c).

5. RESPOSTAS INSTITUCIONAIS EXISTENTES NOS CUIDADOS E SERVIÇOS
DE SAÚDE PRESTADOS ÀS POPULAÇÕES IMIGRANTES

Tem havido um esforço, por parte das entidades responsáveis, em colmatar algumas desi-

gualdades nas condições de saúde e no acesso aos cuidados médicos das populações social

e economicamente mais carenciadas, onde se incluem os imigrantes. Essas iniciativas têm

sido levadas a cabo pelo Ministério da Saúde, por algumas ONG (ex. Médicos do Mundo,

 Associação de Jovens Promotores da Amadora Saudável – AJPAS, Associação Unidos de Cabo

Verde) e IPSS (ex. Santa Casa da Misericórdia de Lisboa – SCML). Têm sido igualmente cria-

das parcerias de vários tipos (público-privadas, entre associações, entre entidades públicas,

privadas e programas comunitários, etc.) que se têm revelado fundamentais na divulgação e

condições de acesso dos serviços médicos disponíveis e na difusão de informação sobre al-

gumas doenças (HIV-SIDA, IST, tuberculose, etc.) ao nível da prevenção e tratamento, bem

como, na criação de um sentimento de maior proximidade e no estreitamento das relações

de confiança entre as populações e os serviços/cuidados de saúde.

Entre as iniciativas no âmbito da intervenção comunitária em saúde pública, destaca-se a co-

locação de unidades móveis de saúde em áreas referenciadas como carenciadas, para que o

apoio médico pudesse chegar às populações que, por diversos motivos (económicos, com-

portamentais, burocráticos, legais, etc.), estavam afastadas dos serviços de saúde. Este tipo

de acções têm sido levadas a cabo por diversas entidades individualmente, como por exemplo



a Direcção Geral de Saúde/ARS, a Santa Casa da Misericórdia de Lisboa ou a PROSAUDESC52

– Associação Promotora de Saúde, Ambiente e Desenvolvimento Sócio-Cultural; ou em par-

ceria (ex. Médicos do Mundo-Portugal (MdM-P) em parceria com a PROSAUDESC53;  Asso-

ciação Unidos de Cabo Verde, Programa Escolhas e Centro de Saúde da Amadora).

Algumas associações têm projectos de intervenção comunitária que visam dar apoio médico

e social às populações mais carenciadas, em particular os imigrantes. Entre as intervenções

deste tipo, deve salientar-se, por constituir uma boa prática, o projecto promovido pela AJPAS

- (Associação de Jovens Promotores da Amadora Saudável), com

uma equipa multidisciplinar que desenvolve trabalho de apoio do-

miciliário (a pessoas com HIV/SIDA, acamadas, em pós -operatório,

em fase terminal, etc.) e oferece consultas gratuitas, em horários

pós-laborais através do Serviço de Apoio ao Imigrante (SAI) num

território da periferia de Lisboa, onde habitam muitos imigrantes e

minorias étni cas de origem africana.  Esta associação também tem

desenvolvido actividades, como promotora ou como parceira, no

âmbito de projectos europeus entre os quais se destacam o “Pro-

jecto de Parceria Europeia entre Comunidades Africanas e Actores

em Saúde para a Prevenção do VIH/SIDA”.54 Com base neste es-

tudo a AJPAS produziu um Kit de prevenção do VIH/SIDA, baseado

nas crenças, tabus e mitos da comunidade africana, composto por

um vídeo, brochura e manual de utilização em língua portuguesa

(legendagem em inglês, francês e espanhol) (AJPAS, 2004). 

Os “Roteiros para a Saúde dos Imigrantes”, o “Passaporte de Saúde

dos Imigrantes”, e os “Roteiros de Saúde para Todos os Imigrantes”

são três das acções dirigidas à população imigrante, de alerta para a

necessidade de usar os serviços de saúde convencionais, de infor-

mação acerca dos serviços disponíveis e instituições responsáveis,

bem como um programa de promoção da saúde direccionado a todos

os imigrantes, estejam ou não com a situação regularizada, promo-

52 Conta com uma unidade móvel

que se desloca ao encontro das

comunidades da Urbanização

Terraços da Ponte e da Ameixoeira.

O Projecto “Saúde de Proximidade”

é uma iniciativa que começou em

2008 e que visa prestar informação,

desenvolver acções de

sensibilização, medir sinais vitais e

fazer o encaminhamento de utentes. 

53 Consultas de atendimento e

encaminhamento do imigrante.

54 O “Projecto de Parceria Europeia

entre Comunidades Africanas e

Actores em Saúde para a Prevenção

do VIH/SIDA” (Partenariat Between

African Communities and Health

Partners for HIV/AIDS and

Communicable Diseases prevention

and Global Care in Europe),

desenvolveu-se entre Janeiro de

1999 e Dezembro de 2003 e tinha

como grande objectivo a prevenção

do HIV/SIDA junto das comunidades

africanas subsarianas residentes na

Europa. O Projecto foi implementado

em sete países: Espanha, França,

Reino Unido, Holanda, Suécia,

Bélgica e Portugal.
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vidos pela Santa Casa da Misericórdia de Lisboa e desenvolvidas através da criação de parcerias

com a Câmara Municipal de Lisboa, Associações de Imigrantes e o Alto Comissariado para a

Imigração e o Diálogo Intercultural. Outras iniciativas são, por exemplo: o apoio domiciliário

dado às mulheres imigrantes seropositivas que é levado a cabo pela Associação “Passo a Passo”

e a consulta multidisciplinar que recebe pessoas em risco na Maternidade Alfredo da Costa.

Uma outra iniciativa que merece destaque é a criação do Programa de Apoio a Doentes

 Estrangeiros (PADE) que resulta de um Protocolo de Cooperação entre o Alto Comissariado

para a Imigração e o Diálogo Intercultural, I.P. e o Instituto de Segurança Social, I.P. Este

programa destina-se a apoiar cidadãos (e seus acompanhantes) que necessitem de trata-

mento em Portugal, atestado por uma junta médica, ao abrigo dos acordos de cooperação

no domínio da saúde e/ou se encontrem em situação de extrema pobreza, debatendo-se com

problemas de alojamento, alimentação, apoio psicológico e social. O PADE inclui uma Rede

de Casas para acolher doentes e acompanhantes, permitindo uma monitorização de cada

doente em três etapas distintas: processo no país de origem, permanência em Portugal e fim

do tratamento.55

Estas iniciativas centram-se fundamentalmente nas grandes áreas urbanas, em territórios mais

carenciados económica e socialmente e podem destinar-se exclusivamente ou não, às comu-

nidades imigrantes ou a determinados grupos (ex. jovens, grávidas, idosos, etc.). Muitas outras

iniciativas de âmbito mais abrangente estão a ser implementadas no sentido de reduzir as

disparidades em termos de acesso e estado de saúde da população. Essas iniciativas são di-

rigidas a toda a população e não à população imigrante em particular. Falta ainda pensar-se

em acções dirigidas aos profissionais de saúde e à população em geral, no sentido de haver

um maior conhecimento da situação dos imigrantes em Portugal

no que diz respeito à sua integração no Serviço Nacional de Saúde.

A informação é fundamental para que as pessoas possam tomar

decisões e fazer escolhas em qualquer sector da sua vida pessoal

ou profissional. A falta de informação tanto por parte de imigrantes

como de prestadores de cuidados de saúde foi identificada como

55 O fim do tratamento implica

acompanhar o regresso do doente

ao seu país de origem e sua

reintegração ou a integração em

Portugal, caso seja portador de uma

Autorização de Residência ao abrigo

da alínea g) do n.º1 do artigo 122

da lei n.º 23/2007 de 4 de Julho.
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um obstáculo no acesso e utilização dos serviços e cuidados de saúde. No contexto deste

trabalho interessava-nos, portanto, saber se as instituições têm vindo a desenvolver campa-

nhas de informação e formação direccionadas respectivamente aos imigrantes e aos técnicos. 

Relativamente à divulgação de informação legal e aos procedimentos administrativos, há que

reconhecer o esforço levado a cabo por parte da ARS para informar os técnicos sobre os di-

reitos e condições de acesso dos imigrantes ao SNS, como vimos na primeira parte deste re-

latório, e aqui confirmado pelos entrevistados.

“Volta e meia vêm circulares informativas nesse sentido, muita coisa sobre imigração,

aliás até temos uma pasta com tudo, como devemos proceder, como não devemos,

como não sê quê, portanto em relação até a taxas moderadoras, todas essas coisas,

nós estamos informados por cartas informativas mas penso que tudo isso parte da

nossa reacção, ou então da nossa religião, que é um assunto mais…” (e11c).

Em relação à realização de campanhas de informação sobre determinados problemas de saúde

direccionadas respectivamente aos imigrantes ou que tivessem em conta a existência de di-

ferenças culturas no público alvo, os resultados são bastante negativos uma vez que as insti-

tuições, apesar de divulgaram os documentos que lhes chegam, em regra, nunca levaram a

cabo qualquer tipo de campanha informativa e nas informações produzidas não têm em conta

as diferenças culturais e linguísticas do público alvo. 

“Não, não temos cá nada disso” (e10a).

“Penso que o centro de saúde em si próprio talvez não, mas divulga as campanhas

de informação que vêm dos diferentes organismos, tanto associações como da tutela

não é? Tudo o que vier, nós divulgamos” (e11a).

“O centro de saúde não desenvolve nenhuma campanha específica para os imigran-

tes, só o que é normal” (e10c).
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“Quando foi da campanha da meningite, coincidiu com alunos de enfermagem que

conheciam alguns tradutores que fizeram a tradução para chinês do folheto da cam-

panha, e afixamos na sala de espera, por graça, mas habitualmente não se recorre

a outros meios” (e11b).

Por conseguinte, foi confirmado que a transmissão de informação é directa e acontece quando

os utentes fazem as consultas ou falam pessoalmente com os técnicos.

“A única forma que actualmente existe de sensibilizar as pessoas é “apanhando-as”

aqui no serviço” (e10b).

“As enfermeiras fazem às vezes sessões informativas (…) elas têm um papel impor-

tante nessa parte” (e10a.)

“A título individual, nas consultas, isso é feito e nós temos em conta a religião, os

costumes, essas coisas todas; a título de campanha não” (e11b).

Os entrevistados fazem ainda entender que as responsabilidades das campanhas serão das

instituições hierarquicamente superiores como a ARS ou as Juntas de Freguesia.

“Eu penso que a nossa direcção deve ter uma certa influência em tudo isso, porque

foi dado muito empenho aliás, volta e meia vêm circulares, tudo isso, sobre a imi-

gração e aliás até tivemos directivas nesse sentido” (e11c).

“A Junta de Freguesia da Graça é que se deve ocupar com este tipo de situações e

campanhas” (e10c).

Por outro lado, como contributo para uma melhor informação dos utentes imigrantes, o ACIDI

publicou uma brochura em português, russo e inglês sobre os serviços de saúde disponíveis

e algumas questões de saúde. Também a CNLCS dispõe de brochuras sobre HIV/SIDA às

principais comunidades imigrantes a residir em Portugal e na respectiva língua materna e a
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PROSAUDESC distribui folhetos informativos sobre as condições de acesso dos imigrantes

ao SNS, no âmbito do Projecto “Informações Saudáveis”. Não obstante, apesar de existirem

e de se reconhecer a sua importância, estes folhetos informativos nunca foram distribuídos

aos utentes.

“Usam-se os mesmo materiais que para a população em geral. Não temos folhetos

informativos em diferentes línguas” (e12).

“Agora saíram alguns em várias línguas, saíram em várias línguas, mas nem tenho

agora. Eu tinha aqui um guardado para exactamente quando viesse alguém eu poder

mostrar, mas neste momento nem sei se sou capaz de encontrá-lo, mas tinha. Mas

também, mandam muito poucos normalmente” (e11a).

“Acho que seria muito interessante a tradução, por exemplo, a tradução, seria talvez

o mais importante, a tradução dos panfletos das campanhas para outras línguas,

mas não é feito (...) Acho que favorecia muito, seria mais fácil para nós porque dá-

vamos uma coisa por escrito, traduzida e seria mais fácil para eles porque compreen-

diam aquilo [informação] que nós queríamos passar” (e11b).

Relativamente ao segundo aspecto, e apesar de haver uma sensibilização pessoal para esta

realidade dos imigrantes no SNS, os entrevistados confirmam a inexistência de formação dos

técnicos e a sua necessidade, reconhecendo algumas deficiências no conhecimento que

detêm.

“Não é feita nenhuma formação específica ou sensibilização dos profissionais de

saúde para atendimento aos imigrantes ou para as questões relacionadas com estas

comunidades” (e10c).

“É necessária uma formação multicultural mais no contexto do local de trabalho”

(e12).



“Não, nada. (…) Eu acho que era útil, porque há coisas que nós não sabemos, que

pertence às culturas deles (…). Se calhar fazia-nos falta saber mais qualquer coisa

não é” (e10b).

“Eu acho que sim, que seria bom haver mais formação, porque eu acho que nunca

é demais dar formação para pudermos lidar com o público” (e11c).

Ressalvam no entanto que essa formação teria de ser contextualizada e adequada às diferen-

ças e necessidades de cada instituição. 

“Acho que não e acho que são problemas específicos de cada centro de saúde e o

nosso, por exemplo, seria muito benéfico para nós se tivéssemos esse serviço, porque

temos aqui uma comunidade enorme” (e11a).

“Acho que seria útil, seria muito interessante, talvez não para todos os centros de

saúde, dependendo da área, mas nesta área acho que tinham que fazer” (e11b).

“Não temos, as formações são congressos e, às vezes, não dá para ir (…) nós já

temos uma formação académica que nos permite perceber todas estas doenças e

todos estes problemas, a nível comunitário, mas se calhar fazer sessões, campanhas

ou palestras, eu não sei” (e10a).

Em resposta a estes problemas, um dos pontos contemplados no

Plano para a Integração dos Imigrantes, e que está a ser desenvol-

vido pela Direcção-Geral de Saúde, consiste na formação56 dos

funcionários administrativos que trabalham nos centros de saúde e

de mediadores socioculturais que funcionem como intérpretes, num

contexto de crescente multiculturalidade linguística.

“Neste momento o que se está a fazer é formação, forma-

ção para o pessoal administrativo, formação de mediadores

56 Actividade a cargo da Direcção

Geral de Saúde que vai ser

implementada pelo ACIDI em centros

de saúde de áreas com maior

densidade populacional de

imigrantes. Há uma comissão

responsável pela implementação

desta actividade que se encontra

mensalmente ou bimensalmente e

que envolve a DGS - ARS e directores

de Centros de Saúde e o ACIDI -

Gabinete de saúde, administradores

do CNAI e projecto Entreculturas.
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socioculturais para servirem de intérpretes tendo em conta a multiculturalidade lin-

guística” (e14).

Também ao nível da formação estão a ser desenvolvidas iniciativas em diversas áreas de ac-

tividade e têm vindo a ser elaborados protocolos de cooperação entre diferentes instituições

para o desenvolvimento de programas de formação avançada em saúde e imigração. Efecti-

vamente, no meio académico há já inúmeras acções no sentido de disponibilizar programas

de formação no campo das migrações e saúde. São exemplo destas iniciativas a) o desenvol-

vimento de programas pós-graduados, como o Mestrado em Psiquiatria Cultural na Faculdade

de Medicina da Universidade de Coimbra, o Mestrado em Relações Interculturais da Univer-

sidade Aberta em Lisboa (16ª edição no ano lectivo 2008/2009), o Mestrado em Sociologia

da Saúde e da Doença do ISCTE (3ª edição no ano lectivo 2009/2010), ou o curso de pós-

graduação sobre aperfeiçoamento em enfermagem direccionado a cidadãos estrangeiros e de-

senvolvido pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) para o ano lectivo

2009/2010; b) a realização de cursos de curta duração como o curso subordinado ao tema

Multiculturalidade/Minorias – Abordagem Multidisciplinar em Saúde, organizado pelo Centro

de Atendimento a Adolescentes (Aparece) de 14 de Outubro a 2 Dezembro de 2009 ou o se-

minário “Saúde, Género e Imigração” leccionado no curso de pós-gradução em Lei e Igualdade

de Género da Faculdade de Direito da Universidade de Coimbra. 

Para além destes cursos, têm vindo a ser promovidos encontros abertos cujo tema foca as

abordagens teóricas e terapêuticas, assim como seminários centrados na investigação, provi-

são de serviços e intervenção na área da saúde dos migrantes, como por exemplo, o seminário

“Sociedade, Saúde e Comportamento”, promovido em 2009 pela Associação GIS/Grupo Imi-

gração e Saúde (GIS,2009), ou mais recentemente pelo Seminário “Saúde e Integração: Novas

Realidades, Oportunidades e Desafios” organizado pela Associação – Saúde em Português e

pela Casa de Angola em Coimbra, ou o Seminário “Saúde, Género e Imigração”, organizado

pela Associação Graal. 
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CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES

Os resultados deste estudo, apesar de representarem um retrato parcial, porque se baseiam

na análise de um estudo de caso, podem contribuir para a definição de políticas públicas que

promovam a saúde das comunidades imigrantes e dos seus descendentes e, por essa via, a

sua inclusão na sociedade portuguesa.

A Lei Portuguesa rege-se pelo princípio da universalidade do direito de todos os cidadãos re-

sidentes em Portugal ao acesso aos cuidados de saúde, independentemente da sua naciona-

lidade, pertença étnica, estatuto legal e situação económica, e as autoridades nacionais têm

desenvolvido esforços no sentido de garantir a sua efectividade. Não obstante, identificaram-

se algumas dificuldades derivadas de barreiras estruturais e institucionais e de limitações de

natureza pessoal, de entre as quais se salientam as seguintes:

• Falta de informação sobre direitos e condições de acesso ao Serviço Nacional de

Saúde, por parte dos imigrantes e dos prestadores de serviços de saúde;

• Falta de confiança por parte de alguns imigrantes, num sistema de saúde diferente

do dos países de origem;

• Dificuldades de comunicação, por desconhecimento da Língua Portuguesa;

• Falta de sensibilidade e competência de alguns profissionais de saúde para lidar

com a diversidade cultural dos doentes; 

• Atitudes discriminatórias de alguns profissionais de saúde;

• Aspectos comportamentais e culturais relacionados com a percepção da necessidade

de recorrer aos serviços de saúde formais, nomeadamente de prevenção da doença;

práticas de medicina tradicional;
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• Falta de recursos financeiros (pobreza);

• Dificuldades específicas dos doentes presentes no Serviço Nacional de Saúde ao

abrigo dos Acordos de Cooperação no âmbito da saúde celebrados entre Portugal e

os PALOP.

Relativamente à procura de cuidados médicos, pela população imigrante, nos centros de saúde

da cidade de Lisboa, apesar das diferenças de critérios utilizados pelas distintas unidades de

saúde, na recolha, registo e sistematização da informação relativa aos utentes imigrantes, foi

possível verificar que: 

• Há um elevado número de imigrantes que apenas têm uma inscrição temporária,

facto resultante de muitos trabalhadores estrangeiros, nomeadamente os que se en-

contram em situação irregular, recorrerem ao centro de saúde apenas em situação

de emergência, e ainda de casos de duplicação de registo esporádico em mais do

que um centro de saúde;

• A multiplicação de registos dos utentes verifica-se sobretudo nos imigrantes das

novas vagas migratórias e com maior mobilidade interna (brasileiros e europeus de

leste), sendo rara entre os nacionais dos PALOP, estabelecidos há mais tempo em

Portugal;

• Os centros de saúde localizados na área central de Lisboa são os que registam maior

procura de serviços médicos, por parte da população imigrante, devido não só à

atracção residencial dessa área da cidade, sobretudo para as comunidades de origem

asiática e para outros grupos de imigrantes recém-chegados, mas também pela pro-

ximidade aos locais de trabalho; 

• As nacionalidades mais representativas dos utentes imigrantes inscritos nos centros

de saúde, tendencialmente, são concordantes com o número total de residentes de

cada grupo; 
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• As mulheres imigrantes, tal como as portuguesas, recorrem aos serviços de saúde

com maior frequência do que a população masculina;

• A maioria dos utentes imigrantes inscritos nos centros de saúde tem cartão de utente

mas não tem médico de família.

Relativamente ao estado e às práticas de saúde dos imigrantes, as entrevistas efectuadas per-

mitiram concluir: 

• Na generalidade, a população imigrante não tem problemas de saúde graves, mas

preocupa-se com o seu bem-estar;

• À excepção das grávidas, crianças e pessoas com doenças crónicas, os imigrantes

recorrem mais aos serviços de saúde em situações de urgência do que por rotina; 

• Os imigrantes, tal como os nativos, não constituem um grupo homogéneo no que

respeita aos conhecimentos, atitudes e comportamentos face à saúde, verificando -

-se diferenças entre pessoas com origens geográficas diversas, mas também entre

indivíduos com a mesma nacionalidade ou pertença étnica. Deste modo, foi possível

identificar especificidades de comportamentos associadas ao estatuto legal, condição

socioeconómica, género, grau de instrução e matriz cultural da sociedade de origem. 

Para colmatar as dificuldades identificadas por imigrantes e por técnicos de saúde, recomenda -se:

• O reforço da divulgação de toda a legislação geral e específica, bem como dos pro-

cedimentos que abrangem o acesso dos cidadãos estrangeiros ao SNS (por exemplo,

o despacho 25360 e as circulares informativas), junto dos profissionais de saúde e

dos imigrantes; 

• O desenvolvimento de programas de formação avançada ou iniciativas multidisci-

plinares em saúde e imigração, dirigidos aos funcionários administrativos e técnicos
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dos centros de saúde, hospitais e restantes instituições de saúde públicas. Estas ac-

ções devem ser contextualizadas e adequadas às diferenças e necessidades de cada

instituição/formando;

• A divulgação, junto de todas as instituições de saúde e juntas de freguesia, com par-

ticular relevância as situadas em territórios de grande concentração de imigrantes,

da existência de todos os serviços oferecidos pelo ACIDI, nomeadamente o serviço

de tradução telefónica e a bolsa de mediadores socioculturais.

• A criação ou o reforço de uma bolsa de tradutores e mediadores socioculturais nos

serviços de saúde, de forma a ultrapassar barreiras colocadas por uma menor capa-

cidade comunicativa ou para gerir as diferenças. Esta medida, já contemplada no

Plano para a Integração dos Imigrantes, pode ser reforçada, por exemplo, através da

integração de profissionais imigrantes com formação em medicina ou enfermagem

na rede de hospitais e centros de saúde em áreas geográficas com elevada presença

de imigrantes. Na implementação destas medidas os decisores políticos devem ter

em mente a existência de várias questões éticas, socioculturais e individuais que

devem ser respeitadas. As sensibilidades socioprofissionais merecem também alguma

atenção na tomada de decisão e implementação de acções deste género;

• Maior articulação entre o governo português e as embaixadas e consulados dos

PALOP, com vista a prevenir e solucionar alguns problemas vividos pelos doentes

que vêm para Portugal ao abrigo dos Acordos de Cooperação no domínio da Saúde,

ainda antes da partida do país de origem, nomeadamente através da divulgação de

informação sobre as condições de acesso à saúde em Portugal e as circunstâncias

em que estas transferência são efectuadas. Deve ainda ter-se em conta que estas

pessoas, para além de tratamento médico, muitas vezes, necessitam também de

apoio legal, financeiro e social.

Apesar das dificuldades atrás referidas, importa sublinhar que, no geral, tem havido um es-

forço por parte de vários actores sociais que incluem os organismos da Administração Central
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responsáveis pela provisão de serviços e cuidados de saúde em Portugal e pela integração

dos imigrantes (Ministério da Saúde, ACIDI,), ONG que desenvolvem as suas actividades no

âmbito do auxilio às comunidades imigrantes, instituições religiosas e IPSS, como a Santa

Casa da Misericórdia de Lisboa, que trabalham em proveito das populações socioeconomica-

mente mais carenciadas, no sentido de melhorarem o acesso dos imigrantes aos serviços e

cuidados de saúde, assim como garantirem uma melhor monitorização do estado de saúde

destas populações Não obstante, ainda há muito a fazer, nomeadamente:

• Incentivar o desenvolvimento de campanhas de informação e acções de sensibiliza-

ção, locais ou nacionais, dirigidas aos imigrantes e que procurem melhorar o acesso

aos serviços de saúde, a promoção da saúde e a redução das desigualdades;

• Promover a cooperação e o diálogo entre as diferentes instituições com responsabi-

lidade na área da saúde e imigração, para aumentar a eficiência no uso dos recursos

disponíveis e a eficácia das acções desenvolvidas;

• Apoiar a realização de mais trabalhos de investigação sobre a situação epidemioló-

gica dos imigrantes, sempre numa vertente comparativa com a população autóctone,

com posterior desenvolvimento de campanhas de informação e sensibilização sobre

determinados problemas de saúde dirigidas respectivamente aos imigrantes ou que

tenham em conta a existência de diferenças culturais nos público-alvo. Neste sentido

deve incentivar-se a colaboração entre investigadores das Ciências da Saúde e das

Ciências Sociais;

• Adequar o sistema informático das Unidades de Saúde à diversidade crescente dos

tipos de utentes e dos serviços prestados pelos centros de saúde, de modo a facilitar

e uniformizar o registo dos utentes, especialmente os imigrantes de acordo com as

alterações legislativas existentes; 

• Privilegiar as acções de intervenção de proximidade e de saúde comunitária (unida-

des móveis e equipas a pé que vão ao encontro das pessoas que não recorrem aos
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centros de saúde por falta de informação, receio resultante do seu estatuto legal,

carência económica, dificuldade de comunicação ou qualquer outra limitação de

ordem pessoal. 

Finalmente há ainda um conjunto de observações e princípios orientadores, que devem ser

tidos em conta nas políticas públicas para melhorar as condições de saúde das populações

migrantes e do respectivo acesso aos serviços e cuidados de saúde: 

• A relevância do estatuto socioeconómico e legal na saúde dos imigrantes demonstra

que a promoção da saúde não pode limitar-se à intervenção política neste domínio

específico, devendo enquadrar-se em acções integradas que promovam a igualdade

de oportunidades dos imigrantes e da população nativa, no acesso a uma vida sau-

dável;

• A integração é um processo e não um fim, que envolve a adaptação das instituições

à diversidade social e cultural dos novos moradores, pelo que as medidas e instru-

mentos de política devem ser flexíveis e adaptáveis a contextos e necessidades es-

pecíficos e que tenham em conta os contributos das populações imigrantes;

• A redução das diferenças de oportunidades entre imigrantes e nativos, na área de

saúde, é uma responsabilidade dos diferentes órgãos do governo central ou local e

também das organizações da sociedade civil, implicando o envolvimento e a coope-

ração, horizontal e vertical, entre diversas instituições; 

• Deve promover-se o desenvolvimento de mecanismos de monitorização e avaliação

que permitam melhorar, de forma sistemática e continuada, o processo de decisão

e a implementação das políticas, com base nas lições da experiência das melhores

práticas e na identificação das normas, instrumentos e processos que podem ser

melhorados.
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