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O impacto das migrações na saúde é objeto de estudo e preocu-
pação da saúde pública. O principal objetivo deste trabalho passa 
por: i) caracterizar o estado de saúde e utilização dos cuidados de 
saúde hospitalares de uma população pediátrica de origem africana; 
ii) explorar a relação entre as características socioeconómicas sele-
cionadas e os resultados em saúde obtidos. Baseado numa amostra 
de 2436 casos de internamento pediátrico, foram aplicados teste de 
Qui-Quadrado, teste-t e um modelo de regressão linear. Um maior 
número de internamentos e de maior duração foi neste estudo asso-
ciado a pais de baixa escolaridade, desempregados e cuja principal 
idioma falado em casa não é o português. No entanto, a escolari-
dade materna é o fator mais importante e com maior significado 
estatístico. Os resultados obtidos podem contribuir na elaboração 
de políticas públicas que visem a consecução de uma estratégia in-
tersectorial de combate às desigualdades em saúde.

Determinantes Sociais da Saúde, Pediatria, Grupo com Ancestrais 
do Continente Africano, Migrantes, Escolaridade.

The impact of migration on health is the subject of study and a 
concern for public health. The main objective of this work is to: i) 
characterize the health status and use of hospital health care in a 
pediatric population of African origin; ii) to explore the relationship 
between the selected socioeconomic determinants and the health 
outcomes obtained. Based on a sample of 2436 cases of pediatric 
hospitalization, a Chi-square test, a t-test and a linear regression 
model were applied. A higher number of hospitalizations and of lon-
ger duration was in this study associated with parents of low schoo-
ling, unemployed and whose main language spoken at home is not 
Portuguese. However, maternal schooling is the most important and 
statistically significant factor. The results obtained can contribute to 
the elaboration of public policies aimed at achieving an intersectoral 
strategy to better tackle inequalities in health.
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n  Caraterização do perfil de saúde de uma população pediátrica de 
origem africana na região de Lisboa
Mário André Macedo

Introdução

Cerca de mil milhões de pessoas viviam num local diferente onde nasceram durante o 
ano de 2018, o que transforma a migração num assunto global. O impacto das migrações 
na saúde é objeto de estudo e preocupação da saúde pública. Desta forma, assume-se 
como especial importância a compreensão dos fenómenos que se relacionam com a 
saúde das populações, assim como a pressão exercida na dinâmica e eficiência dos 
serviços de saúde (Aboukabar et al., 2018).

De acordo com a Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura 
(UNESCO, s.d.), o conceito de migrante pode ser traduzido como “qualquer indivíduo 
que viva temporariamente ou permanentemente num país onde não nasceu”. Esta 
definição é posteriormente clarificada, pois de acordo com políticas de alguns estados, 
o termo migrante também engloba migrações internas. Ao destacar as opções políticas
de cada país neste conceito, torna-se explícito que esta definição não é consensual. 

Esta diversidade de abordagem conceptual dificulta a recolha de dados, comparações 
internacionais e monitorizações nacionais. No contexto europeu, por exemplo em Itália, 
o estatuto de migrante é determinado pela nacionalidade, na Holanda remete para
o local de nascimento dos progenitores, que permite uma distinção entre migrantes
de primeira e segunda geração. No Reino Unido, além do país de origem, também 
é recolhido a etnia. Pelo contrário, em países como Suécia ou Portugal, a recolha e 
tratamentos de dados sobre origem étnica é dificultado por imposições legais (Bernard 
et al., 2011).

No contexto jurídico, Portugal ratificou o Tratado Internacional dos Direitos Económicos, 
Sociais e Culturais (ONU, 1966) que, no artigo 12, reconhece o direito universal às 
melhores condições possíveis de saúde física e mental. A Declaração Universal dos 
Direitos Humanos (art.º 25.º) também consagra o direito à saúde, igualmente vertido 
na Constituição da República Portuguesa (1976) no seu artigo 64º, definindo a lei que 
qualquer cidadão (independentemente da sua nacionalidade, condição legal ou meios 
económicos) possui o direito à proteção da saúde.

No entanto, apesar deste contexto jurídico, existem evidências de desigualdades entre 
migrantes e nativos, tanto no estado de saúde como no acesso aos cuidados (Campos-
Matos et al., 2016). O estudo Migrant Integration Policy Index (MIPEX; Huddleston et 
al., 2015) produz vários indicadores sobre a integração dos migrantes nos vários países 
que participam, incluindo no sector da saúde. No caso português, o deficiente acesso 
dos migrantes no sistema de saúde é evidenciado pela classificação de 47 pontos (em 
100 possíveis). 

Assim, este trabalho pretende contribuir para uma possível resposta a estas lacunas. 
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Existem poucos trabalhos realizados em Portugal com dados sobre origem étnica, e que 
seja do conhecimento do autor, este será o primeiro focado numa população pediátrica 
elaborado nos últimos 10 anos. O desenvolvimento de estudos nesta área é assim 
relevante de forma a contribuir para alavancar a equidade em saúde da população 
residente em Portugal, ao permitir estabelecer uma avaliação de base para eventuais 
intervenções.

Desta forma, são enumerados os seguintes objetivos i) caracterizar o estado de saúde 
e utilização dos cuidados de saúde hospitalares de uma população pediátrica de origem 
africana; ii) explorar a relação entre os características socioeconómicas selecionadas e 
os resultados em saúde obtidos.

O presente trabalho está organizado em cinco pontos. O primeiro ponto consiste num 
breve enquadramento teórico sobre os temas da migração, saúde e acesso e utilização 
dos serviços de saúde. Os dois pontos seguintes são dedicados à apresentação da 
investigação desenvolvida, em que se descrevem os objetivos, os métodos e os 
resultados obtidos. Nos dois últimos pontos são apresentadas a discussão e as 
conclusões gerais deste trabalho.

Revisão da Literatura

Nesta breve revisão da literatura, será abordado um dos conceitos centrais neste 
trabalho – equidade em saúde. Será também discutida sumariamente a evidência sobre 
a influência do determinante social etnia nas desigualdades em saúde e no acesso aos 
cuidados em Portugal.

Equidade em saúde

A equidade em saúde está intrinsecamente ligada ao exercício dos direitos humanos 
(WHO, s.d.). West (1981) afirma a existência de dois princípios de equidade: equidade 
horizontal, que se traduz num tratamento igual para situações iguais, e numa equidade 
vertical, que pode ser entendida em tratar diferente o que é diferente. Estas definições 
estão intrinsecamente ligadas a “uma visão de justiça na distribuição de alguma coisa” 
(West, 1981).

Em Portugal, a equidade observada pela dimensão da prestação de cuidados, está 
garantida no artigo 64º da Constituição da República Portuguesa (1976) e na Lei de 
Bases da Saúde (1990). A preocupação com a equidade no acesso está, portanto, bem 
explicita no enquadramento normativo e legal nacional (Pereira e Furtado, 2010). A 
equidade em saúde reflete a justiça social e constitui um fator primário do direito 
universal à saúde. 

Na elaboração do plano nacional de saúde 2010-2016, foi inscrita a preocupação por 
uma maior equidade na saúde e nos acessos aos cuidados de saúde, embora a crise 
financeira e orçamental tenha impedido a consecução deste objetivo (DGS, 2015). O 
número de cidadãos que reportam necessidades de saúde não satisfeitas mais do que 
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duplicou, sendo a barreira financeira a mais citada para a não procura de cuidados 
(Quigley, 2016).

Podemos definir desigualdades em saúde como a existência de diferenças sistemáticas, 
e potencialmente evitáveis, em um ou mais aspetos da saúde, entre grupos populacionais 
caracterizados social, geográfica ou demograficamente (Starfield, 2007). Já o conceito 
de equidade tem uma dimensão moral e ética, faz referência a diferenças que além de 
desnecessárias e evitáveis, são injustas (Whitehead, 1992). A evolução desta definição 
tornou explícito o reconhecimento que “saúde média” não é a única preocupação, a 
distribuição de saúde dentro e entre populações é também relevante. Este conceito 
também se concentra na justiça de oportunidades para alcançar um melhor estado de 
saúde, com o propósito de tornar explícita a noção de que as desigualdades podem ser 
medidas e monitorizadas ao longo do tempo (Starfield, 2002).

Migrantes e saúde

Podemos definir etnia como uma entidade que engloba uma série de elementos de 
ordem cultural e material, tais como língua, território, economia, história e cultura 
comuns, consciência e solidariedade étnica, organização política, urbana, social e 
estrutura familiar (Levi-Strauss, 1975; Brettton, 1983; Smith, 1991; Banton, 1979).

Este conceito implica um processo bidirecional de auto e heteroidentificação (Carlos 
Silva, 2014). Ou seja, a par de uma definição interna de identidade por parte de 
determinado ator ou grupo étnico, há igualmente uma definição externa por parte de 
outro indivíduo.

Existe forte evidência de desigualdades em saúde com base na etnia e língua materna, 
sendo sujeitos a uma maior taxa de mortalidade, pior saúde oral e uma maior 
percentagem de nascimentos pré-termo e baixo peso (Campos Matos et al., 2016;  
Machado et al., 2006), como demonstrado também por Zook et al. (2016), em que os 
resultados da triagem na urgência são diferentes conforme a etnia, Harrison et al. 
(2012), em que a baixa proficiência na língua está relacionada com o abandono da 
urgência sem diagnóstico médico, e por Geyer et al. (2002), que demonstrou que os 
filhos de imigrantes ficam mais tempo internados para a mesma doença.

Mais concretamente em Portugal, a investigação realizada aponta para algumas 
desigualdades com base na etnia, nomeadamente uma maior mortalidade (Williamson et 
al. 2009, Harding et al., 2008), uma maior probabilidade de bebés com baixo peso (Harding 
et al., 2006) e uma maior incidência de tuberculose (Gomes et al., 2017). Foram encontradas 
taxas de incidência para doenças sexualmente transmissíveis semelhantes à população 
nativa após o ajustamento para o mesmo estatuto socioeconómico (Távora-Tavira et al., 
2007). Na área da saúde mental, existe evidência que coloca a população migrante em 
risco acrescido de apresentar mecanismos de coping desajustados (Mladovsky, 2009).

No entanto, o impacto da migração na saúde continua a ser alvo de debate. Existe 
também evidência de uma perspetiva inversa, que classifica a população migrante 
como globalmente mais saudável que a nativa. A teoria do efeito do migrante saudável 
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refere que os migrantes de primeira geração possuem uma menor taxa de mortalidade 
quando comparados com a população nativa. Esta vantagem pode ser explicada pela 
seleção da população que imigra, que não corresponde a uma amostra aleatória do 
país de origem, com tendência a ter mais escolaridade ou recursos (Constant, 2017; 
Domnich et al., 2012). O viés de seleção não se esgota na entrada de migrantes, mas 
atinge igualmente o retorno aos seus locais de origem dos migrantes com mais idade 
(Abraído-Lanza, 2009). De facto, em Portugal os migrantes reportam um melhor estado 
de saúde subjetiva, menos prevalência de doenças crónicas e apresentam uma menor 
taxa de mortalidade (Oliveira e Gomes, 2018; Dias et al., 2013).

Objetivos do estudo

Existem poucos estudos quantitativos realizados com dados sobre etnia africana. 
A pesquisa em base de dados de referência não permitiu identificar outros estudos 
recentes com microdados de uma população pediátrica africana. Este facto aumenta a 
pertinência e o interesse deste estudo. A disponibilidade de dados sobre características 
socioeconómicas torna a caracterização mais rica e permite explorar a sua influência 
nas desigualdades no estado de saúde.

Tal como referido na introdução, os objetivos principais deste trabalho passam por 
i) caracterizar o estado de saúde e utilização dos cuidados de saúde hospitalares de 
uma população pediátrica de origem africana residente na região de Lisboa; ii) explorar 
a relação entre as características socioeconómicas selecionadas e os resultados em 
saúde obtidos. De acordo com a relevância apontada pela literatura, foram selecionadas 
a escolaridade, situação face ao trabalho e profissão dos pais, assim como o principal 
idioma falado em casa, como variáveis para este estudo.

Além dos objetivos gerais, é igualmente possível enumerar os seguintes objetivos 
específicos:

• Caraterizar os internamentos pediátricos desta população no período 2012-2016;
• Identificar desigualdades no estado de saúde nos internamentos com base nas 

características sociais selecionadas;
• Relacionar as variáveis em estudo com o tempo e local de internamento;
• Identificar a variável com mais influência no tempo e número de internamentos.

Pensando numa dimensão mais alargada, o objetivo e desejo final passa por contribuir 
para um melhor planeamento de políticas públicas de saúde, e na elaboração de planos 
de intervenção comunitária, de forma à consecução das estratégias de promoção da 
equidade em saúde.

Metodologia

Foi realizado um estudo do tipo observacional, retrospetivo de correlação. A base de 
dados hospitalar, referente à “avaliação inicial de enfermagem” é a fonte de dados para 
este estudo, após terem sido pedidas as devidas autorizações e parecer ético à comissão 



de ética do Hospital na região de Lisboa. Esta ficha é preenchida pelos enfermeiros 
sempre que uma criança é internada, por meio de uma entrevista informal aos pais da 
criança. Foi proposta a extração informática anonimizada de informação constante das 
fichas referentes aos utentes que tenham ficado internados, tendo entrado no hospital 
via urgência pediátrica (sendo desta forma excluídas as cirurgias de ambulatório). 
Esta informação foi recolhida de forma retrospetiva, no período referente ao intervalo 
entre 1 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2016. Foi obtida uma amostra validada 
total de 7890 casos. Para o objeto deste estudo, foram utilizados os 2436 casos de 
internamento pediátrico correspondentes a etnia africana.

Foi garantido o total anonimato e confidencialidade dos dados das crianças e 
adolescentes incluídos no estudo.

Descrição de Variáveis

A escolaridade dos pais foi agrupada segundo a Lei de Bases do Sistema Educativo 
(1986), que estabelece o enquadramento geral do sistema educativo em três níveis: 
básico, secundário e superior. Foi acrescentado o nível nenhum, para pais que não 
completaram quatro anos de escolaridade, para refletir o baixo nível de escolaridade 
da amostra. 

A relação entre educação e saúde é demonstrada por diversos estudos levando, 
atualmente, muitos países a utilizar medidas educativas tendo como objetivo a 
redução das desigualdades em saúde (Loureiro, 2010). Uma maior escolaridade está 
correlacionada com menos problemas de hipertensão, enfisema ou diabetes. As pessoas 
com níveis mais elevados de escolaridade têm também menos absentismo e referem 
menos vezes que têm um mau estado de saúde, ansiedade ou depressão. Em relação 
a comportamentos de risco, as pessoas de nível de escolaridade mais baixo são as que 
possuem mais hábitos aditivos como tabaco e álcool, praticam menos atividade física, são 
tendencialmente mais obesas e acedem menos a cuidados preventivos. A educação das 
mulheres tem maior impacto nos resultados em saúde do que a educação dos homens, 
sendo que está fortemente associada com a saúde das crianças (Loureiro, 2010).

A situação face ao trabalho foi codificada não só na dicotomia empregado/desempregado, 
tendo sido acrescentada a nível “outros” que reflete essencialmente estudantes no 
caso das mães e reclusos no caso dos pais.

Existe uma forte associação entre estar desempregado e profissões de menores 
qualificações, com um pior estado de saúde (Campos-Matos et al., 2016), e uma pior 
autoperceção do estado de saúde (Silva, 2014). Marmot et al. (1991) descrevem um 
gradiente social, em que os trabalhadores com menos qualificações tinham uma 
probabilidade três vezes superior de falecer que os seus colegas com mais qualificações.

A análise correspondente à principal língua falada em casa foi codificada numa variável 
dicotómica que corresponde aos lares onde a principal língua era o português e aos 
restantes lares, onde os principais idiomas falados são essencialmente crioulos de 
Cabo Verde e da Guiné Bissau. A etnia foi classificada de acordo com a origem familiar, 
assim como seguindo o autoreporte feito por parte dos progenitores.
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Análise Estatística

Para a realização do tratamento estatístico foram utilizados os programas Excel 2010 
e SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social Sciences). Foi realizada uma análise de 
estatística descritiva, para descrever e caracterizar a amostra selecionada. A análise 
estatística analítica foi efetuada através de teste de Qui-Quadrado e teste-t sempre 
com significância de 95%. Foi igualmente construído um modelo de regressão linear 
ajustado para o sexo e idade. Para tal, e como se trata de variáveis nominais, foram 
contruídas através do SPSS variáveis dummies que permitam a utilização desta técnica 
estatística.

Resultados

Caracterização da amostra / estatística descritiva

A amostra é constituída por 1879 crianças e adolescentes que correspondem a 2436 
episódios de internamento, com uma média de 3,69 internamentos por individuo, com 
uma mediana de 2 internamentos e um máximo de 58 episódios. Correspondem ao 
sexo masculino 54,8% e ao feminino os restantes 45,2%. A média de idades situa-se 
nos 4,95 anos, com um máximo de idades de 19 anos e mediana de 2. São provenientes 
do concelho da Amadora 37,6% dos episódios, correspondendo ao concelho de Sintra 
56,5%. Os restantes 4% são provenientes de outros concelhos, maioritariamente Lisboa, 
Oeiras e Cascais. São 173 os pais (7,3%) que referem que a língua principal falada 
em casa não é o português, sendo na sua grande maioria crioulo de Cabo Verde ou 
da Guiné Bissau. Na tabela 1 estão resumidas as características socioeconómicas da 
amostra total, de forma a melhor poder comparar com os dados específicos dos pais 
de origem africana:

Tabela 1- Dados socioeconómicos da amostra total

Mãe n(%) Pai n(%)

Nível de Escolaridade

Nenhum 545 (6,9) 516 (6,5)

Básico 2562 (32,5) 2571 (32,6)

Secundário 2559 (32,4) 2234 (28,3)

Superior 1020 (12,9) 774 (9,8)

Ausente 1204 (15,3) 1795 (22,8)

Total 7890 7890
Situação face ao emprego

Desempregado 2361 (29,9) 1247 (15,8)

Empregado 4556 (57,7) 5139 (65,1)

Outro Inativo 154 (1,95) 139 (1,8)

Reformado 19 (0,24) 48 (0,7)

Ausente 800 (10,14) 1317 (16,6)

Total 7890 7890



Sobre os locais de internamento, constata-se que 34,3% teve como primeiro lugar 
de internamento o SO da urgência, 63,5% a enfermaria de pediatria, enquanto 2,1% 
necessitou de internamento em cuidados intensivos. O tempo médio de internamento 
foi de 4,75 dias, com mediana de 3 e máximo de 148 dias.

A tabela 2 condensa os principais motivos de internamento, as respetivas médias para 
o período em estudo, assim como a soma do tempo total de internamento em dias, 
responsáveis por 73% dos casos observados:

Tabela 2 - Principais motivos de internamento das crianças/adolescentes de origem africana

Motivos Número Casos Média  
de internamentos

Soma Tempo  
de internamento (dias)

Doenças respiratórias 655 3,13 3464

Gastroenterite Aguda 477 2,37 971

Drepanocitose 214 10,45 1469

Abcesso e infeções cutâneas 147 2,39 905

Crise convulsiva 127 3,04 227

Febre 94 3,9 419

Intoxicação 59 2,19 75

Total 1773 3,69 7530

É possível observar o impacto da drepanocitose na qualidade de vida dos utentes 
pediátricos, com uma média de internamentos claramente superior aos restantes 
motivos e responsável por um desproporcional tempo de internamento. 

O perfil socioeconómico dos pais foi aferido quanto à sua escolaridade, situação face ao 
trabalho e profissão. Os resultados estão estratificados nas tabelas 3 e 5, e evidenciam 
uma população vulnerável, com baixa escolaridade, taxas de desemprego superiores à 
média nacional e profissões maioritariamente de baixas qualificações. Esta realidade é 
exponenciada para o género feminino, que sofre assim uma iniquidade dupla.

Tabela 3 - Escolaridade dos pais de origem africana

Nível de escolaridade Mãe Pai
Nenhum (<4 anos) 10,4% 10,2%

Básico (9 anos) 43,8% 37,7%

Secundário (12 anos) 37,1% 40,5%

Superior 8,7% 11,6%

A relação entre etnia e escolaridade torna-se mais evidente ao consultar os dados da 
tabela 4, construída com base na amostra total em estudo. Evidencia-se a ausência de 
população de origem cigana do ensino superior, assim como o desproporcional maior 
peso relativo da população de origem europeia.
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Tabela 4 - Escolaridade da amostra total

Etnia Nenhum Básico Secundário Superior Total
Caucasiano 174 1228 1432 677 3511

Africano 209 884 749 176 2018

Cigano 79 60 2 0 141

Outros 4 9 27 9 49

Total 466 2181 2210 862 5719

Nos pais de origem africana, apenas 56,6% das mães estão empregadas, atingindo a taxa 
de desemprego o valor de 38,7%. As restantes 4,6% são na sua maioria estudantes. Nos 
pais, é possível observar o valor de 25,7% de desempregados e 69,5% de empregados. 
Os restantes 4,8% repartem-se entre estudantes, reclusos e reformados.

Quanto à profissão, apenas 2,7% das mulheres e 7,5% dos homens têm ocupações de 
nível 2 segundo a Classificação Portuguesa das Profissões (INE, 2011) “Especialistas 
das atividades intelectuais e científicas”. Apenas 1 mulher declarou possuir um cargo 
de diretora/gestora, para 12 homens que fizeram a mesma declaração.

Na tabela 5, encontra-se estratificado os dois grandes grupos que possuem maior 
número de indivíduos, com respetivo peso relativo acumulado.

Tabela 5 - Principais grupos de profissões dos pais de origem africana

Grupo de profissões N (%) Total
Mãe 5 - Trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e vendedores 562 (35,1%)

81,2%
9 - Trabalhadores não qualificados 738 (46,1%)

Pai 7 - Trabalhadores qualificados da indústria e construção 643 (36,6%)
56,5%

5 - Trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e vendedores 350 (19,9%)

Estatística inferencial sobre estado de saúde

Tanto o tempo como a quantidade de internamentos são positivamente influenciados 
pelo nível de escolaridade dos pais. Regra geral, a subida do nível de escolaridade 
diminui tanto o tempo como o número de internamentos das crianças, conforme se 
pode observar na tabela 6.

Os resultados obtidos para a escolaridade materna são sempre estatisticamente 
significativos. 

Os filhos das mães desempregadas têm em média 4,03 internamentos no período 
em estudo para 3,6 das mães empregadas e 2,78 das consideradas “outro inativo”. A 
diferença entre a situação face ao trabalho empregada/desempregada é estaticamente 
significativa (p=0,026), situação que não ocorre para o evento “outro inativo” (p=0,132). 
Em relação ao tempo de internamento, nas crianças filhas de mães desempregadas 
obtiveram em média 4,77 dias, as empregadas 4,51 e as restantes 6,11. A diferença 



entre o estatuto empregada/desempregada não é estatisticamente significativa 
(p=0,452), enquanto a diferença para o grupo “outro inativo” é tendencialmente 
significativo (p=0,06). No caso paterno, as médias para o número de internamentos para 
os desempregados, empregados e outros inativos são respetivamente: 3,33, 4,09 e 4,9. 
A diferença é estatisticamente significativa para o binómio empregado/desempregado 
(p=0,012), mas esta já não é a realidade para a comparação com o grupo outro inativo 
(p=0,255). Em relação ao tempo de internamento é possível observar respetivamente 
as seguintes médias para os grupos desempregados, empregados e outros inativos: 
4,74, 4,7 e 4,82 dias. Estes valores não são estatisticamente significativos.

Tabela 6 - Médias de internamento das crianças/adolescentes de origem africana  
estratificadas pela escolaridade dos pais

Nível de escolaridade
Mãe Pai

Tempo Número Tempo* Número**
Nenhum 6,11 4,64 4,63 4,64

Básico 4,77 4,33 5,04 4,56

Secundário 4,53 3,03 4,39 3,95

Superior 4,69 3,03 5,46 2,86

Total 4,81 3,77 4,79 4,12

* não são estatisticamente significativos. ** apenas significativo para escolaridade superior

Os filhos de pais que referem que o principal idioma falado em casa não é o português 
apresentam um maior tempo de internamento (5,83 para 4,68 p=0,055), e maior número 
de internamentos (4,2 para 3,69 p=0,263).

Tabela 7 - Médias de internamento das crianças/adolescentes de origem africana estratificadas 
pela situação face ao emprego, idioma falado em casa e nível profissional dos pais

Mãe Pai
Tempo Número Tempo Número

Situação face ao emprego

Desempregados 4,77 4,03 4,74 3,33

Empregados 4,51 3,6 4,7 4,09

Outro Inativo 6,11 2,78 4,82 4,09

Idioma falado em casa

Idioma português 4,68 3,69 4,68 3,69

Idioma não português 5,83 4,2 5,83 4,2

Nível profi sional

Profissão nível 2 3,55 2,32 2,88 2,7

Profissão nível 5 4,6 3,48 4,5 3,5

Profissão nível 7 --- --- 5,47 4,3

Profissão nível 9 4,86 4,33 --- ---
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Em relação às profissões (ver tabela 7), as crianças filhas de mães classificadas com 
profissões de nível 2 possuem uma menor média de internamentos (2,32 casos) e 
menor tempo por internamento (3,55 dias). As profissões mais representativas da 
amostra, apresentam também as maiores médias nestes domínios, respetivamente 
3,48 internamentos para as profissões de nível 5 e 4,33 para as profissões de nível 9, 
sendo que para o tempo de internamento é possível encontrar 4,6 dias para o nível 
5 e 4,86 para o nível 9. No caso paterno, as diferenças nas médias para o número 
de internamentos não são estatisticamente significativas. Para a média do tempo de 
internamento os pais de profissão nível 7 – trabalhadores qualificados da indústria, 
possuem o maior valor com 5,47 dias, por outro lado, crianças com pais das profissões 
nível 2 e nível 1, possuem a menor média com 2,88 e 2,5 dias.

Modelo de regressão e curvas de concentração

De forma a tentar perceber de que forma as variáveis selecionadas explicam as 
variações no tempo e número de internamentos, foi criado um modelo de regressão 
linear, ajustado para idade e sexo.

Colocando a quantidade de internamentos como variável dependente que englobe 
as variáveis em estudo, obtemos um modelo de regressão linear que se revela 
estatisticamente significativo (R^2=0,037; p= 0,00). Contudo, a análise dos coeficientes 
de regressão e da sua significância estatística revelou que dos 10 preditores 
selecionados, apenas 4 possuem significância estatística: i) escolaridade materna nível 
nenhum (p=0,026), secundário (p=0,00) e superior (p=0,008); ii) escolaridade do pai nível 
nenhum (p=0,00). O preditor língua falada em casa outra que não português possui um 
valor tendencialmente significativo com p=0,054.

Criando um modelo de regressão linear que englobe as mesmas variáveis em estudo, 
mas colocando o tempo de internamento como variável dependente, revelou-se 
estatisticamente não significativo (R^2=0,00; p= 0,359).

A curva de concentração é um índice relativo de desigualdade. É um dos métodos 
utilizados em economia da saúde para medir desigualdades em saúde, pois incorpora a 
distribuição de toda a população e permite a comparação entre unidades de diferentes 
dimensões. 

Nos gráficos 1 e 2, o eixo y representa o acumulado do número e tempo de internamento, 
o eixo x por sua vez, representa a escolaridade acumulada da população. É possível 
observar como a distribuição da variável dependente em estudo não segue um padrão 
equitativo. Há uma desigualdade, ligeiramente mais acentuada para a variável tempo de 
internamento, que desfavorece a população com menor escolaridade.



Gráfico 1 - Curva de Concentração, número de internamentos por escolaridade

Gráfico 2 - Curva de Concentração, tempo de internamento por escolaridade

Discussão

Este estudo procurou caracterizar o perfil de saúde de uma comunidade de migrantes 
e afrodescendentes na região de Lisboa, averiguado pelo número e tempo de 
internamento. Investigou igualmente, nesta comunidade específica, o efeito de 
algumas características socioeconómicas, avaliados pela escolaridade parental, 
situação face ao trabalho e principal língua falada em casa, com o tempo e número de 
internamentos.

A problemática das desigualdades em saúde na idade pediátrica consubstancia-se num 
importante desafio, tanto para os profissionais de saúde como para os decisores políticos. 
Conhecer e explorar a realidade é assim essencial para um efetivo planeamento das 
políticas públicas geradoras de equidade.
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O facto de a principal língua falada em casa não ser o português pode ser indicativo, 
com as devidas precauções, de um menor tempo de permanência em território 
nacional. Neste sentido, o facto de não dominar bem a língua dificulta a compreensão 
dos ensinos realizados pelos profissionais de saúde, assim como torna mais complexa 
a navegação no sistema de saúde. Estamos perante uma das dimensões do conceito 
de literacia em saúde (Kickbusch et al., 2013). Por este prisma, a diferença de 1 dia no 
tempo de internamento entre os dois grupos torna-se passível de intervenção por parte 
da enfermagem, com medidas de promoção da literacia parental. A relação entre não 
ser proficiente na língua do país do acolhimento com uma maior utilização do serviço 
de urgência pediátrica ou maiores tempos de internamento já havia sido descrita em 
estudos norte-americanos (Gallagher et al., 2013; Sarangarm, 2017). 

Uma escolaridade ou instrução elevada não conduz forçosamente a remuneração 
ou posição profissional elevadas. Todavia, este indicador representa o tipo de 
conhecimentos que os indivíduos adquirem, afetando o seu comportamento, os estilos 
de vida e o tipo de redes sociais onde se insere. Neste sentido, a escolaridade tem 
sido usada como procuração para a literacia (Geyer e Peter, 2000). Neste estudo, um 
baixo nível de escolaridade foi associado a tempos de internamento mais prolongados 
e em maior número. Tal como evidenciado na curva de concentração, a desigualdade 
de utilização tende para o segmento com menos escolaridade, sendo esta relação mais 
intensa para a escolaridade materna. O facto de, culturalmente, o género feminino ter 
o papel de cuidador principal da criança, pode explicar esta correlação mais intensa.

Neste estudo, filhos de pais empregados possuem um menor número de internamentos 
assim como internamentos de mais curta duração. Sabendo que o desemprego 
está relacionado com necessidades de saúde não satisfeitas (Zavras et al., 2016), é 
possível que a população desta amostra use o hospital como rede de salvaguarda, 
para satisfazer as suas necessidades em saúde que de outro modo não seria possível. 
Este facto contribui para a maior utilização registada nestes grupos. O acesso aos 
cuidados deve ser entendido como uma dimensão multidimensional. Num primeiro 
nível, estão presentes os direitos consagrados na lei, incluindo os direitos do uso dos 
serviços, mas também a capacidade financeira para o fazer. Num outro nível, encontra-
se a capacidade que o migrante tem de utilizar os serviços de saúde. Indivíduos de 
grupos socioeconómicos mais desfavorecidos, incluindo migrantes tendem a ter uma 
maior dependência dos serviços de urgência para satisfazer as suas necessidades de 
saúde (Fonseca et al., 2007). Na realidade portuguesa, já tinham sido descritas algumas 
desigualdades no estado de saúde com base na situação face ao trabalho. De facto, o 
estar desempregado encontra-se associado a uma maior prevalência de marcadores 
inflamatórios e aumento da probabilidade de ser obeso (Campos-Matos et al., 2016; 
Fraga et al., 2015; Santos e Barros, 2003). 

É deveras preocupante encontrar o mesmo tipo de gradiente social, assumindo uma 
relação inversa com a saúde das crianças, tal como descrito por Marmot et al. (1991). 
Esta desigualdade origina uma diferença de até 2 dias de internamento entre as 
profissões nos extremos da classificação. Estes resultados evidenciam a necessidade 
de uma ação concertada, que vá mais além da intervenção direta dos profissionais 



de saúde no terreno. Na realidade portuguesa, e na população adulta, os resultados 
obtidos vão de encontro ao de outras publicações, que relacionam profissões menos 
diferenciadas a piores estados de saúde (Fraga et al., 2015) e a um pior estado de saúde 
auto-reportado (Silva, 2014).

Com a conjugação destes três determinantes sociais obtemos uma aproximação ao 
estatuto socioeconómico da família. Em estudos realizados no contexto pediátrico, no 
contexto internacional, é possível encontrar os mesmos resultados obtidos por este 
trabalho, crianças de baixo nível socioeconómico têm mais tempo de internamento 
para a mesma doença (Geyer e Peter, 2000). No contexto nacional, não foi encontrado 
nenhum estudo que investigue esta relação na idade pediátrica, embora na idade 
adulta tenha sido descrita uma associação entre baixo estatuto socioeconómico e 
piores resultados em saúde, mais prevalência de dor crónica e pior estado de saúde 
auto-reportado (Campos-Matos et al., 2016).

A drepanocitose é responsável por um desproporcional número de internamentos, 
com médias por internamento superiores a 10 dias.  Esta doença crónica cria não só 
um impacto negativo na qualidade de vida, como é geradora de um círculo vicioso 
de doença-pobreza, pois ao afastar a criança da escola por longos e repetitivos 
períodos, pode comprometer o seu sucesso escolar e consequentemente, o seu nível 
de conhecimentos e habilidade para alcançar um rendimento económico digno. Pelos 
mesmos motivos, é igualmente relevante o impacto que produz no absenteísmo 
dos pais, contribuindo para precarizar e fragilizar as relações laborais. Novamente, 
o círculo vicioso de doença-pobreza aprisiona estas famílias, sendo necessário criar 
soluções específicas (Kuhlthau e Perrinm 2001). 

Os modelos de regressão permitem uma interessante e mais aprofundada análise dos 
dados. Para o tempo de internamento o modelo de regressão demonstrou não possuir 
significância estatística. O que nos indica que apesar de haver diferenças para cada uma 
das variáveis com significância estatística, não retêm a capacidade enquanto preditores.  
Para o número de internamentos apesar de reter significância estatística, apenas prediz 
cerca de 4% do número de internamentos. Embora seja um número pequeno, em escala 
torna-se relevante. Existem, sem dúvida, outros fatores não considerados neste estudo, 
que contribuem para o número de internamentos. É necessário continuar a estudar os 
determinantes sociais na idade pediátrica para melhor perceber como interagem e qual 
a extensão da sua influência no estado de saúde das nossas crianças e adolescentes.

Limitações e sugestões

Os resultados, apesar de robustos e estatisticamente significativos, apresentam 
também limitações. Os motivos que justificam os internamentos pediátricos são 
multifatoriais e não podem ser resumidos aos apresentados neste trabalho. Não foi 
incluído o impacto da doença crónica, assim como seria bastante interessante uma 
análise focada para algumas doenças específicas, ou por serem comuns na idade 
pediátrica, como bronquiolites ou gastroenterites, ou pelo impacto social e psicológico 
que têm, como trauma ou intoxicações.
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Por ser proveniente de uma zona com carências especiais, a amostra pode ter tido 
assim o seu nível global de escolaridade diminuído. No entanto, o facto de ser numerosa 
poderá ter atenuado este efeito de influência local.

Seria também deveras interessante a possibilidade de comparar estes resultados com 
populações pediátricas de diferentes origens étnicas, estratificando para o mesmo nível 
socioeconómico e ajustado ao fator da doença crónica.

Os modelos de regressão não permitiram explicar com clareza o objetivo a que se 
propunham. É preciso novos dados para melhorar e guiar a atuação dos profissionais 
de saúde e dos decisores políticos na redução do número e tempo de internamentos e, 
desta forma, aumentar a qualidade de vida das crianças e respetivas famílias.

Conclusão

Que seja do conhecimento do autor, este é o primeiro estudo quantitativo, em Portugal, 
focado numa população pediátrica de migrantes africanos, o que acrescenta uma base 
de conhecimentos para posteriores estudos nesta área.

Um maior número de episódios de internamento e de maior duração foi neste estudo 
associado a pais de baixa escolaridade, desempregados, que falam outra língua que 
não o português e de profissões com menos qualificações. No entanto, a escolaridade 
materna é o fator mais importante e com mais significado estatístico. Este facto 
pode significar que um aumento da literacia em saúde parental pode contribuir para 
capacitar os pais a gerir melhor o estado de saúde dos seus filhos, reduzindo desta 
forma o número de internamentos e a sua duração.

O modelo de regressão não se revelou estatisticamente significativo para o tempo 
de internamento. Para o número de internamentos, apesar de reter significância 
estatística, possui um diminuto valor de R2. Tal facto parece indicar que há mais fatores 
não contemplados na análise efetuada.

Os motivos para os internamentos são de origem multifatorial, não podendo ser 
reduzidos aos determinantes aqui apresentados. No entanto este perfil traçado 
pode contribuir na elaboração de políticas públicas e de programas de intervenção 
comunitários que visem a consecução de uma estratégia intersectorial de combate às 
desigualdades em saúde.
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